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L'aateur  et  l'édiieur  de  cet  ouvrage  se  réservent  le  droit  de  le  traduire  ou  de  le  faire 
traduire  en  toutes  langues.  Ils  poursuivront,  en  vertu  des  lois,  décrets  et  traités  interna- 
tionaux, toutes  contrefa(;ons,  ou  toutes  traductions  faites  aux  mépris  de  leurs  droits. 

Le  dépôt  légal  de  cet  ouvrage  a  été  fait  à  Paris,  le  10  octobre  1853,  et  toutes  les  for- 
malités prescrites  par  les  traités  sont  remplies  dans  les  divers  Etats  avec  lesquels  la 
France  a  conclu  des  conventions  littéraires. 
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AVERTISSEMENT 


DB  LA  TROISIÈMB  EDITION. 


Parvenu  en  si  peu  de  temps  à  la  troisième  édition  de  cet  ouvrage ,  qu'au- 
rais-je  à  dire  de  nouveau  sur  Fesprit  dans  lequel  il  a  été  conçu  et  exécuté? 
Il  est  évident ,  puisque  le  public  médical  Ta  accepté  avec  un  empressement 
si  flatteur,  que  je  ne  m*étais  pas  trompé  dans  ma  manière  de  voir,  et  qu'envi- 
sager la  pathologie  interne  à  ce  point  de  vue,  c'était  répondre  aux  désirs  et 
aux  besoins  des  praticiens.  le  me  contenterai  donc  de  signaler  ici  les  amélio* 
rations  et  les  additions  importantes  introduites  dans  cette  nouvelle  édition. 

Tout  ce  que  les  recherches  pathologiques  et  thérapeutiques  récentes  nous 
ont  fourni  d'intéressant  dans  ces  dernières  années  a  été  mis  à  profit ,  par 
moi,  avec  empressement.  On  en  trouve  la  preuve  dans  l'exposition  du  traite- 
ment de  presque  toutes  les  maladies,  et  dans  plusieurs  articles  oii  Tétiologie, 
la  symptomatologie  et  le  diagnostic  ont  été  plus  oh  moins  modifiés  suivant 
les  progrès  de  la  science.  Je  citerai  principalement  les  affections  des  voies  res- 
piratoires, dans  lesquelles  des  signes  nouveaux  ou  mieux  interprétés  ont  été 
exposés  avec  le  plus  grand  soin,  d'après  les  recherches  de  HM.  Skoda,  Barth 
et  Roger,  Barthez,  etc.;  certaines  affections  du  système  nerveux,  comme  la 
paralysie  générale,  qui  ont  été  mieux  étudiées  ;  une  afTection  particulière  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  leucocythéinie,  parce  qu'elle  consiste  dans 
une  augmentation  considérable  des  globules  blancs  du  sang  et  une  diminu- 
tion proportionnelle  des  globules  rouges,  etc. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'histoire  des  maladies  de  la  matrice  que  des  addi- 
tions importantes  ont  été  faites.  Je  n'ai  pas  dû  reculer  devant  la  tâche  diffi- 
cile de  donner  la  description  complète  des  déviations  de  cet  organe ,  parce  que 
les  recherches  sur  ce  point  m'ont  paru  suffisantes  et  quielles  intéressent  au 
plus  haut  point  le  praticien.  C'est  tout  un  chapitre  nouveau  dont  j'ai  dû 
laborieusement  chercher  les  matériaux  dans  les  ouvrages  et  les  recueils  aile- 
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mands,  anglais  et  français,  et  surtout  dans  une  observation  attentive  des  faits 
nombreux  qui  ont  passé  sous  mes  yeux. 

En  second  lieu,  j*ai  consacré  un  chapitre  particulier  et  également  nouveau 
à  Y  inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin^  affection  qui  a  des  caractères 
distincts  etqui  n  était  qu^imparfaitement  connue.  Ce  chapitre  contient  en  outre 
rhistoire  de  Vhématocèle  péri-utérine^  sur  laquelle  nous  n'avons  des  notions 
tout  à  fait  précises  que  depuis  ces  derniers  temps. 

Ces  citations  prouvent  sufflsàmfrient  que  Je  ft^ài  fieû  épargné  pour  mettre 
celte  troisième  édition  au  niveau  de  la  science,  et  je  n'insiste  pas  davantage. 

Quant  à  la  partie  typographique,  la  seconde  édition  remplissait  trop  bien 
les  intentions  de  Téditeur,  et  a  élé  trop  bien  appréciée  du  public  médical 
sous  ce  rappoï^t,  pour  qu'il  ne  l'ait  pas  complètement  imitée.  J'ajoute  seule- 
ment que  la  Table  alphabétique,  si  nécessaire  dans  un  ouvrage  d'aussi  longue 
haleine  et  qui  traite  de  tant  de  sujets  divers,  a  été  très  étendue  par  l'addition 
d'une  multitude  de  détails  importants. 


^àrii,  ào  septembre  lésà. 


PRÉFACE 

DE   LA    SECONDE    ÉDITION. 

Laccueil  que  le  Guide  du  médecin  praticien  a  re(ju  du  public  médical  dès 
soD  apparition,  et  la  nécessité  dans  laquelle  je  me  trouve  de  faire  sitôt  une  se 
conde  édition  d'un  ouvrage  si  étendu ,  prouvent  que  je  ne  me  suis  pas  trompé 
en  pensant  qu  il  répondait  à  un  besoin  impérieux  de  la  pratique  de  notre  art. 
C'est  donc  à  compléter  cette  œuvre,  à  y  consigner  toutes  les  acquisitions  im- 
portantes faites  dans  ces  dernières  années,  et  à  faire  disparaître,  autant  que 
possible  ,  les  imperfections  de  détail  qui  se  glissent  toujours  dans  un  travail 
de  ce  genre,  que  j'ai  dû  m'appliquer  dans  cette  nouvelle  édition. 

Je  n'ai  rien  négligé  pour  que  ces  améliorations  fussent  aussi  complètes 
qu'on  peut  le  désirer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et,  pour  y  parvenir,  j'ai 
profité  des  conseils  qui  m'ont  été  donnés  par  des  confrères  dont  la  bienveil- 
lance a  mon  égard  s'est  manifestée  dans  la  plupart  des  journaux  de  médecine. 
Je  ne  pouvais  mieux  les  remercier  qu'en  suivant  leurs  avis,  et  je  peux  dire  que 
si  je  ne  l'ai  pas  toujours  fait ,  c'est  que  j'ai  été  arrêté  par  des  obstacles  insur- 
montables. 

Un  de  ces  avis  que  je  mentionne  ici,  parce  que  c'est  celui  que  j'aurais  le  plus 
désiré  pouvoir  suivre,  m'engageait  vivement  à  diviser  le  traitement  suivant  les 
diverses  indications.  Assurément ,  ce  serait  là  une  division  parfaite  ;  mais 
sommes-nous  en  mesure  de  l'établir?  Les  recherches  tendant  à  nous  faire 
connaître  d'une  manière  précise  les  indications  dans  le  traitement  des  mala- 
dies sont  malheureusement  encore  si  peu  avancées,  que  le  plus  souvent  il  ne 
nous  est  même  pas  permis  de  le  tenter.  Dans  cet  état  de  choses,  j'ai  dû  néces- 
sairement me  contenter  d'exposer  le  traitement  le  plus  complètement  et  le  plus 
méthodiquement  possible,  et  d'indiquer,  toutes  les  fois  que  je  l'ai  pu,  le^i  cas 
où  telle  médication  parait  plus  particulièrement  applicable.  En  un  mot ,  j'ai 
suivi  l'ordre  des  indications  jusqu'au  point  où  un  pas  de  plus  m'aurait  con- 
duit dans  les  spéculations  de  la  théorie  pure. 

De  nombreuses  additions,  qui  prouvent  combien  est  grande  l'ardeur  avec 
laquelle  se  poursuivent  les  recherches  médicales,  ont  été  nécessaires  danscette 
seconde  édition  encore  si  voisine  de  la  première.  Je  n'ai  cependant  choisi  que 
les  travaux  qui  avaient  une  utilité  pratique  réelle,  tout  en  regrettant  de  ne 
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poavoir  pas  en  citer  d'autres  très  importants,  mais  d'uu  intérêt  purement  scien* 
tifiquc.  I 

J'ai  surtout  profité  d'un  grand  nombre  de  faits  nouveaux.  Beaucoup  sont 
venus  confirmer  les  règles  établies  dans  cet  ouvrage;  plusieurs  sont  venus  les 
modifier.  J*ai  indiqué  avec  soin  ces  modifications ,  dont  quelques  unes  ont 
exigé  le  remaniement  de  certaines  parties. 

En  outre,  on  trouvera  dans  cette  édition  plusieurs  articles  qui ,  pour  divers 
motifs,  n'avaient  pas  trouvé  place  dans  la  précédente.  Ce  sont  :  la  salivation 
idiopathiquef  la  névralgie  générale,  le  vomissement  nerveux ,  la  colique  végé-- 
tale^  le  sclérème  des  adultes,  et  la  fièvre  puerpérale ,  maladie  qui  n'était  pas 
suffisamment  décrite  dans  l'histoire  de  la  mélrite  et  de  la  métro-péritonite  des 
nouvelles  accouchées. 

J'ai  fait  aussi  disparaître  avec  soin  toutes  les  longueurs  et  les  négligences 
d'une  première  rédaction. 

J'ai  ajouté  à  cette  édition  une  table  alphabétique  générale  suffisamment  dé- 
taillée, table  indispensable  dans  un  ouvrage  d'une  aussi  grande  étendue ,  et 
qui  permettra  au  médecin  d'arriver  de  prime  abord  au  sujet  qu'il  voudra  étu- 
dier, sans  être  arrêté  par  les  embarras  que  pourrait  lui  causer  une  synonymie 
qui  devient  chaque  jour  plus  riche,  trop  riche  peut-être. 

Enfin,  je  dois  mentionner  une  amélioration,  toute  matérielle  il  est  vrai, 
mais  qui  a  aussi  son  importance.  Par  une  combinaison  typographique  mieux 
entendue,  nous  avons  réussi  à  faire  entrer  dans  cinq  volumes  les  dix  volumes 
de  la  première  édition,  avec  les  nombreuses  additions  que  j'ai  dû  y  faire,  et  k 
conserver  cependant  un  caractère  parfaitement  lisible.  De  cette  manière,  l'é- 
diteur est  parvenu  à  réduire  de  moitié  le  prix  de  cette  seconde  édition  ,  qui 
sera  ainsi  plus  accessible  à  tous  et  plus  portative  en  même  temps.  Cette  amé- 
lioration ne  sera  pas,  sans  doute,  la  moins  appréciée. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  d'ajouter  ici  un  passage  de  l'avertisse- 
ment du  sixième  volume  de  la  première  édition,  qui  répond  à  des  objections 
trop  importantes  pour  rester  sans  réponse.  Voici  ce  passage  : 

«  On  a  dit  qu'en  présentant,  comme  je  le  fais,  mes  Tableaux  synoptiques  du 
diagnostic,  je  parais  vouloir  donner,  k  cette  partie  de  la  pathologie,  une  ri- 
gueur mathématique  qu'elle  ne  peut  avoir.  Je  saisis  avec  plaisir  cette  occasion 
de  déclarer  que  telle  n'est  pas  mon  intention  ;  et  je  croyais  l'avoir  suffisamment 
exprimé,  en  disant  k  plusieurs  reprises  que  les  affections  présentaient  souvent 
des  nuances  que  le  médecin  seul  peut  saisir.  Mais  s'ensuit-il  qu'on  ne  doive 
pas  mettre  en  parallèle  les  principaux  points  du  diagnostic  ?  Je  ne  le  pense 
pas.  Ces  principaux  points  forment  l'axe  autour  duquel  pivote  le  diagnostic 
tout  entier,  et  bien  connaître  les  généralités,  c'est  la  principale  condition 
pour  bien  apprécier  les  cas  particuliers  ou  exceptionnels.  Or  j'ai  pensé  qucn 


PREFACE  DE  LA  SECONDE  ÉDITION.  IX 

mettaDt  ea  parallèle  les  points  culmiuaiits  dans  mes  tableaux  synoptiques,  je 
roomissaîs  à  la  mémoire  une  base  sdlide.  Seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que 
ce  ne  sont  là  que  les  points  culminants.  Tel  a  été  uniquement  mon  dessein. 

«Ou  a  ajouté  que  je  faisais  trop  bon  marché  de  l'expérience  particulière  des 
médecins.  Mais  ai-je  mérité  ce  reproche?  Est-il  vrai  que  c'est  désespérer  le 
praticien  que  de  dire  :  Tel  médecin  a  dit  s  être  bien  trouvé  de  tel  remède , 
mais  il  ne  cite  pas  de  faits  à  l'appui  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Lorsqu'un  médecin 
annonce,  sans  en  fournir  les  preuves ,  qu  il  a  réussi  en  mettant  en  usage  cer- 
tains ageats  thérapeutiques,  que  demande-t-il ,  si  ce  nest  qu'on  essaie  ces 
agents  afin  de  se  créer  une  conviction  semblable  à  la  sienne?  Or,  en  mettant 
les  moyeas  indiqués  à  la  disposition  des  autres  praticiens,  je  remplis  ses  inten- 
tions ;  mais  je  me  garderais  bien  de  regarder  comme  acquis  à  la  science  des 
faits  qu  on  ne  peut  discuter  ;  car  Thistoire  de  la  médecine  prouve  que  les  plus 
habiles  se  trompent.  N'est-ce  pas  plutAt  décourager  le  praticien,  que  de  lui  in- 
diquer avec  une  confiance  illimitée  des  moyens  qui  si  souvent  échouent  entre 
ses  mains?  11  se  trouve  embarrassé  dans  un  cas  rebelle  :  arrive  une  prescrip- 
tion vantée  comme  très  efficace  ;  il  se  croit  sûr  du  succès,  il  échoue  :  première 
déception.  On  lui  communique  une  autre  médication,  il  l'emploie  et  il  échoue 
encore  :  déception  nouvelle.  A  la  troisième  ou  quatrième ,  n  a-t-il  pas  sujet 
d'être  désespéré?  Et  cela  ne  se  voit-il  pas  trop  souvent?  Que  ces  moyens  qui 
n'ont  pas  pour  eux  la  sanction  des  faits  ne  soient  recommandés  qu'à  titre  d'es- 
sai à  tenter,  et  il  n'y  a  plus  d'inconvénient.  Or  c'est  ainsi  que  je  procède. 

»  Un  autre  critique  m'a,  au  contraire,  blâmé  de  n'avoir  pas  fait  justice  d'une 
foule  de  médicaments  incertains,  pour  me  contenter  d'en  indiquer  un  très  pe- 
tit nombre  dont  l'enicacité  soit  bien  démontrée.  Certes,  je  ne  demanderais  pas 
mieux  que  de  pouvoir  le  faire;  mais  l'état  de  la  thérapeutique  le  permet-il? 
J'adresse  cette  question  aux  praticiens.  En  est-il  un  parmi  eux  qui  n'ait,  dans 
bien  des  cas,  eu  recours  à  de  nombreux  traitements,  et  n'ait  désiré  d'en  con- 
naître d'autres?  Le  temps  viendra,  j'en  ai  la  conviction,  où ,  grâce  aux  re- 
cherches rigoureuses,  la  thérapeutique  acquerra  cette  certitude  si  désirable. 
Mais  ce  temps  est  encore  loin,  car  ces  recherches  sont  longues  et  pénibles,  et 
trop  peu  d'hommes  ont  assez  de  dévouement  pour  s'y  consacrer.  En  attendant, 
fournir  au  praticien  des  moyens  variés  qu'il  peut  tenter  lorsque  ceux  qu'il 
emploie  ordinairement  ont  échoué,  c'est,  j'en  suis  certain,  lui  être  d'une  uti- 
lité incontestable.  » 

Paris,  25  mai  1850. 
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L*ôuvrage  dont  j'entreprends  la  publication  diffère  trop  sensiblement  de  tous 
ceux  qui  ont  paru  jusqu*à  ce  jour,  sur  le  môine  sujet,  pour  que  je  puisse  me  dis- 
penser d'entrer  dans  quelques  explications  propres  à  faire  connaître  Tesprît  dans 
lequel  il  a  été  conçu,  le  but  que  je  me  suis  proposé  d'atteindre  en  le  publiant ,  et 
la  manière  dont  j'ai  cm  devoir  mettre  en  œuîre  les  nombreux  matériaux  néces- 
saires à  sa  composition.  Ayant  introduit  dans  mon  cadre  des  innovations  impor- 
tantes, j'ai  pensé  qu'il  fallait,  avant  tout,  les  signaler  et  eu  faire  bien  comprendre 
la  portée;  c'est  pourquoi  j'espère  que  le  lecteur  ne  trouvera  pas  trop  longs  les  dé- 
tails qui  vont  suivre. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  mon  exposition,  je  commence  par  diviser  mon 
sujet  en  deux  questions  principales  : 

«  l'Âqnel  besoin  de  l'époque  s'adresse  cet  ouvrage?  quelle  est  son  utilité  pour 
»  la  pratique  de  la  médecine  7 

»  2**  Par  quels  moyens  parviendra-t-il  à  satisfaire  ce  besoin  de  notre  époque  ,  et 
»  comment  sera-t-il  plus  utile  aux  médecins  praticiens  que  tant  d'autres  traités  de 
»  pathologie  et  de  thérapeutique  universellement  estimés?  » 

La  meilleure  réponse  à  la  première  de  ces  deux  questions  se  trouvera  dans  un 
examen  rapide  de  notre  époque  médicale. 

Nous  en  sommes  témoins  chaque  jour,  presque  tous  les  médecins  ne  demandent 
et  ne  veulent  que  des  ouvrages  qui  aient  directement  trait  à  la  pratique ,  et  qui 
puissent  les  guider  dans  l'exercice  de  leur  art.  Les  recherches  les  plus  savantes 
reçoivent  peu  d'accueil  du  plus  grand  nombre,  si  elles  n'apportent  avec  elles  une 
nouvelle  recette,  une  nouvelle  formule,  un  nouveau  procédé.  Aussi  voyons-nous 
la  plupart  des  publications  nouvelles  se  parer  du  titre  de  pratiques^  alors  môme 
qu'elles  n'ajoutent  que  bien  peu  de  chose  à  la  pratique  la  plus  vulgaire.  Pourquoi 
donc  cette  exigence  si  contraire  à  l'esprit  scientifique  qui  doit  présider  aux  études 
médicales?  Pourquoi  cette  distinction  si  tranchée  et  si  nouvelle,  établie  aujourd'hui 
par  les  médecins,  entre  les  ouvrages  pratiques  et  les  ouvrages  scientifiques  ?  Jusqu'à 
ces  derniers  temps,  une  pareille  distinction  non  seulement  n'était  pas  admise,  mais 
encore  paraissait  à  peu  près  impossible  ;  chez  nos  devanciers,  tous  les  ouvrages , 
tous  les  traités  étaient  pratiques,  et  l'on  ne  concevait  pas  qu'il  en  pût  être  autre- 
ment. Cherchons  les  causes  de  cette  transformation  si  remarquable  qui  s'est  opérée 
depuis  quelques  années,  et  dans  les  idées  et  dans  le  langage. 

Les  anciens  avaient,  pour  les  diriger  dans  la  pratique  de  la  médecine ,  deux 
guides  qu'ils  suivaient  avec  une  conGancc  aveugle  :  c'étaient  la  tradition,  ou  un 
système.  Ceux  qui  suivaient  la  tradition,  choisissaient  dans  les  ouvrages  des  grauds 
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BHÎUi»  un  ceruiii  nombre  de  procédés,  de  recettes,  de  préceptes,  dont  îis  faisaient 
ensnhe  on osage  suivi;  d'autres,  en  p]|is  grand  nombre,  adoptant  avec  inthoa- 
sasme  le  système  dominant,  faisaient  déconler  la  pratique  des  idées  théoriques 
qu'ils  avaient  embrassées  ;  d*autres  enfin,  moins  exclusifs,  demandaient  en  môme 
temps  à  la  tradition  et  au  système  des  exemples  et  des  préceptes. 

Ainsi  nos  prédécesseurs  ne  se  trouvaient  jamais  arrêtés  dans  leur  pratique.  La 
traditîoo,  eo  eOet,  ne  pouvait  pas  leur  manquer  ;  les  grands  oracles  médicaux  inter- 
préta, commentés,  sans  cesse  étudiés  «  étaient  là  toujours  prêts  à  leur  répondre. 
Quant  anx  systèmes,  s'il  est  vrai  que  le  système  dominant  s'établissait  sur  des 
raines,  dn  moins  il  apportait  avec  lui  tous  les  matériaux  nécessaires  pour  la  recon- 
âraction  d'un  édifice  complet  ;  et  de  la  doctrine  nouvelle  naissait  aussitôt  une  nou- 
Telle  pratique  qui  satisfaisait  à  toutes  les  exigences  de  l'art  médical. 

C'est  ainsi  que  la  médecine  a  vécu  pendant  une  longue  série  de  siècles ,  sans 
qu'on  éprouvât  le  besoin  d'une  plus  grande  rigueur  dans  des  études  qui,  tantôt 
renfermées  dans  le  domaine  delà  spéculation,  étaient  privées  de  la  base  solide  des 
laiis,  et  untôt  fondées  sur  une  expérience  insuffisante,  ne  pou? aient  tenir  les  es'- 
prits  en  garde  contre  les  écarts  de  la  théorie.  Combien  les  progrès  de  la  théra- 
peutique n'ont-ils  pas  eu  à  souffrir  de  cette  marche  aveugle  de  la  science  !  Que  de 
regrets  on  éprouve,  en  voyant  tant  d'études,  de  veilles,  de  génie ,  dépensés  pour 
obtenir  d'aussi  faibles  résultats  !  Que  d'err(!urs  pour  quelques  vérités  ! 

Lorsque  Bronssais  parut,  on  était  déjà  las  de  tous  ces  systèmes  qui,  à  des  inter- 
Tailes  plus  ou  moins  longs ,  venaient  bouleverser  la  médecine,  et  l'on  commen- 
çait à  trouver  un  peu  lourd  le  joug  de  l'autorité.  C'était  une  époque  bien  choisie 
pour  un  génie  destructeur;  aussi  l'édifice  ancien  s'écroula-t-il  bientôt  sous  les 
coaps  de  l'école  nouvelle.  Mais  comment  Bronssais  eut-il  assez  de  puissance  pour 
éleîer  un  nouveau  système  7  comment  put-il  refaire  une  nouvelle  médecine ,  et 
l'imposer  au  inonde  à  la  place  des  vieilles  doctrines?  C'est  là  ce  qui  surprend  ,  à 
une  époque  où  l'anatomie  pathologique  prenait  racine  partout,  et  où  les  recherches 
de  l'illustre  Laënnec  avaient  montré  ce  que  pouvait  une  observation  même  incom- 
plète, pourvu  qu'elle  fût  sagement  dirigée.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  système  de  Brons- 
sais, s'appoyant  sur  quelques  vérités  jusque-là  méconnues,  séduisit  presque  tous  les 
«prits  par  sa  simplicité,  et  plus  encore  peut-être  par  la  manière  habile  et  passion- 
née à  la  fois  dont  il  était  défendu. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  quelle  influence  les  doctrines  de  V école  physiolo^ 
gique  eurent  sur  la  pratique.  Tous  les  états  morbides  réduits  à  peu  près  à  un  seul, 
tous  les  traitements  furent  également  réduits  à  un  seul,  qu'on  modifiait  légèrement 
suivant  les  circonstances*  Dès  ce  moment,  la  tradition  du  passé  fut  perdue,  et  les 
anciens  préceptes  de  l'art  ne  furent  plus  entendus  que  d'un  petit  nombre  qui  ti*a- 
vaientpas  embrassé  les  idées  nouvelles. 

Mais  le  système  de  Broussais  ne  pouvait  longtemps  satisfaire  l'esprit  investigateur 
de  notre  époque.  En  remetunt  tout  en  question,  il  avait  provoqué  des  études  et 
des  recherdies  dont  les  résultats  devaient  lui  être  funestes  :  il  ne  devait  pas  résister 
à  l'épreuve  des  faits  bien  observés,  cette  épreuve  décisive  !  Dès  que  l'observatloft 
exacte,  rigoureuse,  faite  sincèrement  dans  le  but  d'éclairer  les  questions  en  litige, 
se  montra  avec  toute  sa  puissance  dans  ces  ouvrages  de  M.  Louis ,  dont  notre 
époque  doit  être  si  fière,  ce  système  qui  paraissait  si  habilement  conçu,  et  pour  la 
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défense  duquel  on  aifait  rendu  les  faits  si  malléables,  fut  miné  avant  même  que  son 
défenseur  eût  disparu  de  l'arène. 

Que  devint  aloi*$  la  pratique,  et  dans  quelle  situation  se  trouvèrent  les  médecine 
qui,  éblouis  pai*  le  faux  éclat  des  doctrines  de  Vécole  physiologique ,  les  avaient 
adoptées  sans  partage?  D*nne  part,  la  tradition  interrompue,  le  langage  des  anciens 
devenu  inintelligible,  le  joug  de  Tautorité  brisé  ;  de  Tautre  ,  le  dernier  système 
détruit  sans  être  remplacé,  car  on  comprenait  enfin  l'inanité  de  tous  ces  systèmes 
qui  précèdent  l'étude  des  faits  :  telle  était  la  situation.  Des  deux  anciens 
guides  de  la  pratique  médicale ,  il  ne  restait  plus,  pour  ainsi  dire,  de  traces.  La 
discussion  avait  tué  les  anciens  systèmes,  et  Tobservation  le  nouveau. 

Ce  fut  alors  que  Fou  comprit  plus  que  jamais  qu'en  médecine  il  fallait  faire  /a 
part  de  la  science  et  celle  de  l'art  Pour  avoir  confondu  entre  elles  ces  deux  parties 
distinctes,  quoique  ayant  des  rapports  intimes,  les  anciens  nous  avaient  laissé,  en 
thérapeutique,  bien  peu  de  chose  qui  ne  fût  sujet  à  contestation.  On  ne  voulait  plus 
tomber  dans  cet  inconvénient;  on  demandait  plus  de  rigueur  dans  Tétude  des  faits 
et  plus  de  certitude  dans  les  résultats;  on  voulait,  en  un  mot,  faire  de  la  médecine 
une  science  exacte. 

Certes,  on  ne  saurait  blâmer  cette  tendance  nouvelle  ;  mais  les  exigences  de 
Tart  ne  peuvent  s'accommoder  de  la  sage  lenteur  des  études  scientifiques.  Chaque 
jour  pressé  par  les  besoins  de  la  pratique,  le  médecin  se  voit  forcé  de  prévenir  les 
décisions  de  la  science.  Le  mal  est  là  toujours  présent,  toujours  actif,  qui  réclame 
de  prompts  secours  et  n'attend  pas  que  les  recherches  modernes  aient  défmitive- 
ment  établi  quel  est  le  meilleur  remède  à  lui  opposer.  ^ 

C'est  en  présence  de  ces  besoins  sans  cesse  renaissants,  que  l'immense  majorité 
des  médecins  a  élevé  la  voix  pour  demander  un  guide  sûr  pour  la  pratique,  et  c'est 
pour  répondre  à  cet  appel  que  chacun  s'est  mis  à  l'œuvre.  Quelques  uns  ont  cher- 
ché dans  la  pratique  des  anciens  des  moyens  thérapeutiques  qu'ils  ont  ressuscites 
en  les  modifiant;  d'autres,  à  l'aide  d'une  observation  exacte  et  détaillée  et  de  l'ana- 
lyse numérique,  sont  parvenus  à  quelques  résultats  bien  peu  nombreux  sans  doute, 
car  ils  sont  le  fruit  d'études  lentes  et  pénibles,  mais  les  plus  importants  de  tous , 
car  ils  ont,  en  général,  un  degré  de  précision  jusqu'alors  inconnu  ;  d'autres  enfin, 
en  bien  plus  grand  nombre,  tenant  le  milieu  entre  cette  méthode  sévère  et  celle 
des  anciens,  se  sont  livrés  à  une  expérimentation  variée ,  souvent  habile ,  souvent 
aussi  insuffisante,  mais  qui,  si  elle  ne  nous  fait  pas  connaître  la  valeur  exacte  de 
diverses  médications  essayées,  du  moins  nous  fournit  fréquemment  des  indications 
précieuses  que  le  praticien  est  heureux  de  pouvoir  suivre. 

D'un  autre  côté,  le  diagnostic  des  maladies,  acquérant  une  perfection  incontes- 
table, a  permis  de  mieux  établir  les  données  de  ce  grand  problème  :  Une  maladie 
étant  donnée,  en  trouver  le  meilleur  traitement:  et  les  progrès  presque  merveil- 
leux de  la  chimie,  en  débarrassant  la  matière  médicale  de  tant  de  grossières  prépa- 
rations qui  l'encombraient,  ont  permis  aux  expérimentateurs  d'employer  des  sub- 
stances médicamenteuses  plus  simples,  mieux  connues,  et  dont  ils  pouvaient  plus 
facilement  surveiller  et  étudier  l'action. 

Tant  d'efforts  réunis  ne  pouvaient  être  stériles.  Aussi  les  journaux  de  médecine 
n'ottt-iis  pas  tardé  à  se  remplir  d'articles  sur  la  thérapeutique.  Les  expériences,  les 
résultats  de  l'obsen^ation,  les  essais  y  ont  été  consignés  avec  empressement ,  et  Je 
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xic€««  des  pablkations  qui  ont  pour  but  unique  de  founiir  de  nouveaux  mayetis 
à  là  pratique  prouve  assez  combien  on  sentait  le  besoin  de  franchir  les  limites  du 
traitement  aniiphlogistique,  et  d'échapper  à  renvahisseineni  de  la  médecine  expec- 
lante,  c'est-à-dire  à  l'inaction  presque  complète  que  le  découragement  de  quelques 
uns  cherchait  à  imposer  à  tous.  Bientôt  les  ouvrages  didactiques  se  sont  ressentis 
de  ces  progrès.  Dans  les  traités  de  pathologie  on  a  pu  trouver  une  plus  juste  appré- 
ciation des  signes  des  maladies ,  un  plus  grand  nombre  d'indications  thérapeuti- 
ques, et  une  pins  grande  variété  de  moyens  curatifs.  De  nouveaux  traités  de  matière 
médicale  et  de  thérapeutique  ont  apparu  avec  de  nouvelles  richesses.  De  tous  côtés, 
en  un  mot,  cette  tendance  des  esprits  vers  la  méthode  expérimentale  s'est  mani- 
festée par  des  résultats  souvent  précieux  pour  la  science. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  des  choses.  Les  travaux  exécutés  dans  l'intention  de 
rendre  la  pratique  médicale  plus  sûre  et  plus  facile  sont  nombreux  et  variées  ;  le 
praticien  semble  n'avoir  que  l'embarras  du  choix ,  et  cependant  il  n'est  pas  en- 
core satisfait.  Les  publications  de  cesdemières  années,  dont  je  suis  bien  loin  de  con- 
tester le  mérite,  seraient-elles  donc  insuffisantes  pour  la  pratique  journalière?  C'est 
ce  qu'il  s'agit  d'examiner. 

Les  recherches  récentes  ont  été,  ai-je  dit,  consignées  dans  de  nombreux  recueils 
périodiques  dont  quelques  uns  sont  d'une  richesse  incontestable  ;  mais  le  praticien 
peot-il  trouver  une  règle  générale  de  conduite  dans  cette  réunion  de  faits  à  laquelle 
le  hasard  seul  a  présidé  ?  Sans  doute  pour  quelques  cas  donnés,  il  aura  sous  les 
yeux  des  exemples  utiles;  mais  comment  pourra-t-il,  à  l'aide  de  ces  matériaux 
dispersés  dans  de  nombreux  volumes,  se  composer  une  thérapeutique  complète? 
Les  journaux  et  les  collections  de  toute  espèce  sont  autant  de  dépôts  où  chacun 
apporte  les  éléments  d'un  bon  traité  pratique  ;  mais  ces  éléments  seront  d'un  bien 
faible  secours  au  praticien  tant  qu'ils  ne  seront  pas  rassemblés,  coordonnés,  asso- 
ciés de  manière  à  former  un  corps  de  tous  ces  membres  épars. 

Des  traités  généraux,  soit  de  patholc^ie,  soit  de  thérapeutique  ;  les  dictionnaire?, 
les  encyclopédies,  etc.,  paraissent,  au  premier  abord,  plus  propres  à  satisfaire  les 
eûgences  du  praticien  ;  mais  bientôt  on  voit  qu'ils  ne  remplissent  pas ,  aussi  bien 
qa'on  l'aurait  cru,  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  atteindre  ce  but  Dans  les 
traités  de  pathologie  interne  ,  la  description  des  symptômes ,  les  complicatiom, 
souvent  Y historiqucy  occupent  la  plus  grande  place;  le  diagnostic  est  rapidement 
exposé»  et  le  traitement  n'est  indiqué  que  d'une  manière  générale.  Dans  les  traités 
de  thérapeutique,  au  contraire ,  les  détails  du  traitement  tiennent  une  grande 
place,  mais,  en  revanche,  nous  n'y  trouvons  que  de  simples  aperçus  pathologiques. 
Il  y  a  plus  :  ces  ouvrages,  qui  pour  le  praticien  sont  complémentaires  l'un  de 
Vautre,  sont  conçus  d'une  manière  toute  différente  :  dans  les  traités  de  pathologie, 
c'est  par  l'histoire  de  la  maladie  qu'on  arrive  à  l'application  du  traitement,  et  dans 
)es  traités  de  thérapeutique,  c'est  par  l'histoire  des  médicaments  qu'on  arrive  aux 
indications  thérapeutiques  ;  en  sorte  que  c'est  pour  le  praticien  un  travail  difficile 

et  souvent  impossible  que  de  faire  accorder  entre  eux  des  ouvrages  dont  le  plan  est 

si  différent 
On  voit  donc  que  si  l'on  réclame  encore  des  traités  propres  à  diriger  la  pratique, 

ce  n'est  pas  sans  raison,  et  que  si  un  bon  nombre  de  matériaux  existent  pour  Tac* 

complissement  de  cette  œuvre,  il  reste  à  les  employer  convenablement.  C'est  là  ce 
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que  je  me  propose  d'exécuter  dans  cet  ouvrage,  et  telle  est  ma  réponse  à  la  pre- 
mière des  deux  questions  que  je  me  suis  posées  en  commençant 

Passons  maintenant  à  la  seconde. 

Gomment,  avons-nous  dit,  cet  ouvrage  remplira-t-il  mieux  que  tant  d'antres  la 
conditions  d*un  traité  pratique? 

Pour  que  le  lecteur  puisse  en  Juger  par  lui-même,  il  me  suiBra  d'exposer  en  dé- 
tail le  plan  que  je  me  suis  tracé. 

PLAN  DE  L'OUVRAGE. 

J'ai  dû  d'abord  adopter  un  ordre  qui  rendis  facile  au  médecin  les  recherches 
qu'il  aurait  à  faire.  Je  pouvais  choisir  entre  l'ordre  alphabétique  et  un  de  ceux  qui 
çnt  ^té  suivis  dans  les  traités  récents  de  pathologie  ;  car,  je  dois  le  dire,  dans  un 
ouvrage  entièrement  pratique,  le   point  essentiel  est  de  disposer  la  matière  de 
manière  qu'on  puisse  trouver  facilement  la  description  et  le  traitement  d'une 
maladie  quelconque  ;  il  importe  peu  que  l'ordre  en  soit  plus  ou  moins  philoso- 
phique. Si  j'ai  rejeté  l'ordre  alphabétique,  c'est  uniquement  parce  que,  séparant 
des  maladies  qui  ont  des  connexions  intimes,  j'aurais  été  forcé  à  quelques  répéti-    ^ 
tioqs  inutiles.  J'ai  donc  pris  l'ordre  le  plus  simple  de  tous  et  le  plus  généralement 
adopté  dans  les  ouvrages  cliniques  :  c'est  celui  qui  consiste  à  décrire  successive- 
ment les  maladies  de  chaque  appareil,  et  à  renvoyer  à  la  fin  celles  qui  n'ont  pas  de 
siège  déterminé. 

Dans  la  description  de  chaque  maladie  en  particulier,  j'ai  d'abord  retranché  tout 
ce  qui  n'éuit  pas  essentiel  à  la  pratique  :  ainsi,  dès  qu'une  affection  n'est  pins  in- 
dépendante, et  qu'elle  ne  constitue  qu'une  complication,  je  renvoie  son  étude  à 
l'histoire  de  la  maladie  qu'elle  complique.  Faire  autrement,  ce  serait,  comme  dans 
les  traités  de  pathologie,  tomber  dans  des  redites  et  des  longueurs  qui,  dans  un 
ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci,  auraient  de  grands  inconvénients. 

Me  livrer  à  des  rechercfies  historiques  dans  un  but  purement  littéraire,  c'eât  été 
bien  plus  encore  m'éloigner  du  but  que  je  me  suis  proposé.  Toutefois  je  n'ai  pas 
négligé  l'élude  des  anciens,  loin  de  là;  mais,  réservant  presque  entièremeat  les 
recherches  historiques  pour  l'étude  du  traitement,  je  me  suis  borné  à  un  aperçu 
très  général,  et  j'ai  immédiatement  passé  à  la  recherche  des  causes,  à  l'étidogie, 
«ette  partie  si  obscure  de  la  pathologie. 

La  connaissance  des  causes  est  d'une  grande  importance  pour  la  pratique;  j'ai 
donc  mis  tous  mes  soins  à  rechercher  les  circonstances  dans  lesquelles  les  maladies 
prenaient  naissance,  et  qui  pouvaient  avoir  quelque  influence  sur  leur  développe- 
ment Mallieureusement  l'étude  des  causes  est  très  difficile,  et  a  presque  toujours 
été  faite  sans  méthode  et  sans  rigueur  ;  je  me  suis  donc  vu  bien  des  fois  arrêté  par 
le  doute  devant  des  causes  admises  avec  confiance  par  bien  des  auteurs.  Ge  doute, 
je  l'ai  exprimé,  et  je  me  suis  toujours  attaché  à  distinguer  les  causes  déaiontréesde 
celles  qui  ne  sont  que  probables,  et  surtout  de  celles  qui  peuvent  bien  n'être  que 
des  coïncidences,  ou  qui  n'ont  été  admises  que  par  suite  d'idées  théoriques. 

Dans  {'exposition  des  symptômes,  j'ai  tâché  d'être  bref  et  concis,  sans  toutefois 
négliger  les  détails.  Je  me  suis  surtout  efforcé  de  mettre  en  saillie  les  symptAmes 
principaux,  essentiels,  et  d'eu  bien  apprécier  la  valeur;  car  c'était  le  seul  moyen  de 
préparer  le  diagnostic,  sans  lequel  toute  pratique  est  incertaine  et  souvent  dm» 
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gereme.  J*2i\  autant  que  possible,  puisé  mes  descriptions  dans  les  meilleares  ob- 
ser^atkuis  publiées  par  les  auteurs,  tant  anciens  qae  modernes,  et  de  cette  manière 
j*ai  pu  apporter  quelques  modifications  importantes  dans  la  description  des  roala- 
dks  dont  oo  avait  toujours  tracé  l'histoire  d'après  des  impressions  générales,  ou 
d*a|>rès  les  écrits  de  nos  devanciers.  Ou  comprendra  facilement  que  la  pratique  ne 
pouiajt  que  gagner  à  cette  innovation  ;  aussi  n*ai-je  pas  reculé  devant  l'immense 
travail  que  nécessitait  cette  révision  de  tant  de  faits  divers  et  épars  dans  tant  de 
livres  si  différents,  me  trouvant  auGBsamment  payé  de  mes  peines  toutes  les  fois  que 
j'ai  pu  découvrir  et  signaler  un  moyen  utile  à  la  pratique  et  imparfaitement  connu. 
C'est  également  sur  les  observations  que  j'ai  cherché  à  établir  la  marche,  la 
durée  et  la  terminaison  des  maladies,  dont  la  connaissance  est  si  importante  pour 
le  praticien.  J'ai,  par  là,  rapproché  cet  ouvrage  d'un  traité  de  ctinique,  et  fourni 
les  meilleurs  exemples  à  suivre  dans  les  cas  difficiles. 

Mais  c'est  surtout  dans  Véiude  du  diagnostic  que  je  me  suis  appliqué  à  rendre 
toutes  les  questions  claires  et  faciles  à  résoudre,  te  diagnostic  est,  en  effet  pour  le 
praticien,  le  résumé  de  toute  la  pathologie,  ccnuae  l'administration  du  médicament 
estlerésuraédetoutela  thérapeutique.  Jene  mesuis  pasconteutéd'exposcravecdétaii 
les  signes  différentiels  des  diverses  maladies  qu'on  peut  confondre  entre  elles;  j'ai 
de  plus,  dans  un  tableau  synoptique ,  mis  en  regard  ces  diverses  maladies,  ainsi 
que  leurs  signes  distinctifs;  de  sorte  que,  d'un  coup  d'œil,  le  médecin  peut  saisir, 
et  les  caractères  de  l'affection  qu'il  veut  reconnaître,  et  les  différences  qui  la  sépa* 
rent  des  affections  les  plus  voisines. 

Vient  enfin  le  traitement,  ce  dernier  but  de  tous  nos  efforts,  et  qu'il  imporuit, 
par  conséquent,  d'étudier  avec  un  soin  tout  particulier.  C'est  dans  cet  article  sur- 
tout que,  consultant  les  anciens,  demandant  des  lumières  aux  traités  généraux  et 
aux  nosographies,  compulsant  les  recueils  de  toute  espèce,  je  me  suis  efforcé  de 
faire  ce  travail  indispensable  au  praticien,  et  que  néanmoins  le  praticien  ne  peut 
pas  exécuter,  c'est-à-dlrc  de  rassembler  les  faits  épars,  de  faire  connaître  les 
moyens,  les  procédés  thérapeutiques  les  plus  importants,  et  de  les  présenter  dans 
QQ  ordre  convenable,  de  manière  à  tracer  au  médecin  sa  ligne  de  conduite  pour 
tous  les  cas  qui  peuvent  réclamer  son  ministère. 

Je  ne  devais  pas,  dans  une  partie  m  essentielle,  reculer  devant  les  détails  les  plus 
circonstanciés,  car  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  moindres  particularités  lorsr 
qu'il  s'agit  de  l'application  de  moyens  utiles  ou  dangereux,  suivant  qu'ils  sont  bien 
ou  mal  employés. 

Prenant  une  à  une  chaque  indication  thérapeutique,  j'ai  fait  voir  connnent  elle 
avait  été  remplie  par  les  hommes  les  plus  habiles.  J'ai  non  seulement  indiqué  les 
médicaments  mis  en  uscige,  mais  encore  leur  dose  suivant  les  cas  et  suivant  les  âges, 
lorsqu'il  y  avait  lieu.  J'ai  cité  les  formules,  indiqué  le  mode  d'application,  et  le 
temps  qu'il  faut  choisir  pour  celte  application.  J'ai  fait  connaître  les  remèdes  le 
plus  généralement  employés,  et  ceux  que  quelques  praticiens  ont  seuls  préconisés. 
Dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne,  on  se  contente,  pour  les  procédés  chi- 
rurgicaux, de  renvoyer  le  lecteur  aux  traités  de  chirurgie;  j'ai  cru  devoir,  au  con- 
traire, décrire  avec  tous  les  détails  nécessaires  ces  procédés,  les  modifications  qu'on 
leur  a  fait  subir,  la  manière  d'en  faire  usage  ;  en  un  mot,  j'ai  considéré  l'article 
Traitement  comme  faisant  partie  d'un  traité  de  thérapeutique  appliquée. 
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J*ai  clé  encore  plus  loin.  Pour  rcsamer  tout  ce  qui  avait  rapport  à  chaque  îihu 
cation  thérapeutique,  j*ai  terminé  chaque  article  consacré  à  une  maladie  dont  k 
traitement  est  important  et  compliqué,  par  une  ou  pitisieurs  ordonnances  où  h 
praticien  trouvera  tout  ce  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut  prescrin 
avec  le  plus  de  chances  de  succès  dans  un  cas  donné.  Pour  comprendre  l'utilité  d< 
ces  ordonnances,  il  faut  se  rappeler  que  ce  n'est  pas  tout  que  de  connaître  hi 
divers  moyens  thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre,  il  faut  encore  savoir  les  associer 
de  manière  qu'ils  ne  se  contrarient  pas  les  uns  les  autres,  ou  plutôt  de  manière  qnVA 
se  prêtent  un  mutuel  secours. 

Si  Ton  a  bien  saisi  le  plan  que  je  viens  de  tracer,  on  doit  voir  que  mon  but  a  éié 
de  mettre  en  un  faisceau,  sous  les  yeux  du  praticien,  tout  ce  qu'il  lui  importe  le 
plus  de  savoir  ;  et  pour  atteindre  ce  but,  j*ai  eu  recours  aux  meilleurs  traités,  et  sur- 
tout aux  meilleures  observations.  J'ai  fouillé  dans  les  anciens,  pour  leur  emprunter 
leurs  faits,  leurs  formules  et  leure  procédés.  J'ai  été  à  la  recherche  des  expérimenta  • 
tions  modernes,  et  j'en  ai  recueilli  les  résultats.  Tous  ces  éléments,  je  les  ai  pré- 
sentés de  manière  qu'ils  pussent  être  aisément  saisis,  et  que  le  médecin  n'eût  qu'à 
ouvrir  le  livre  pour  se  mettre  au  courant  de  tout  ce  que  la  science  nous  ofTre  de 
véritablement  pratique. 

Qu'on  ne  croie  pas  néanmoins  que  j'aie  voulu  me  borner  au  rôle  de  compilateur. 
Faire  un  recueil  de  recettes,  et  accueillir  tout  sans  discussion,  ne  pouvait  me  con- 
venir ;  c'est  ce  dont  ne  peuvent  pas  douter  ceux  qui  connaissent  mes  doctrines  et  mes 
travaux  antérieurs,  quelque  jugement  qu'ils  en  puissent  porter  d'ailleurs.  J'ai  donc 
soumis  à  la  critique  les  opinions,  les  théories,  les  faits  ;  car  je  suis  convaincu  que 
rien  n'est  plus  pernicieux  pour  la  pratique  que  de  répandre,  sans  contrôle,  dans  le 
public,  comme  on  ne  le  fait  que  trop,  les  résultats  d'une  expérimentation  incom- 
plète ou  d'une  observation  erronée.  Je  n'ai  pas  non  plus  oublié  qu'il  ne  suflBt  pas 
d'énumérer  et  même  de  faire  connaître  en  détail  les  diverses  espèces  de  traitements 
mises  en  usage,  et  qu'il  faut  encore  rechercher  si  parmi  elles  il  en  est  qui  inspirent 
une  confiance  particulière  ;  c'est  ce  que  j'ai  fait  Malheureusement,  le  défaut  de 
renseignements  positifs  m'a  empêché  bien  souvent  de  porter  un  jugement  motivé  ; 
j'ai  fait  alors  ce  que  je  pouvais  faire  :  j'ai  exposé  l'état  de  la  science,  en  en  signa- 
lant le  vague  et  l'incertitude.  Cette  partie  de  ma  tâche  ne  m'a  pas  paru  la  moins 
importante,  et  je  dois  le  dire,  c'est  celle  que,  malgré  sa  grande  difficulté,  j'ai 
accomplie  avec  le  plus  de  plaisir,  parce  que  j'ai  la  conviction  que  rien  ne  saurait 
être  plus  utile  que  de  montrer  aux  laborieux  observateurs  de  nos  jours  les  innom- 
brables  et  immenses  lacunes  qu'il  reste  encore  à  combler,  afin  que  chacun  re- 
double d'efforts  à  la  vue  de  tant  de  travaux  k  accomplir.  C'est  ainsi,  j'ose  l'espérer, 
que  cet  ouvrage  ne  sera  pas  sans  quelque  utilité  pour  la  science,  tout  en  s'adres- 
sant  particulièrement  aux  besoins  de  l'art 


GUIDE 


Dr 


MEDECIN    PRATICIEN. 


LIVRE   PREMIER. 

maladies  des  Toles  respiratoires. 

Les  maladies  de  Fappreil  respiratoire  sont  à  la  fois  multipKées,  fréquentes  et 
»went  très  graves;  sous  ce  tripJe  point  de  vue,  elles  méritent  toute  Tattention 
da  praticien,  et  c'est  ce  qui  m'engage  à  en  placer  la  description  en  tête  de  cet 
owrage.  Je  commencerai  par  les  maladies  des  fosses  nasales. 
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MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

lis  fosses  nasaks  ont  un  double  usjge  :  l""  elles  sont  le  siège  de  FoUaction; 
2*  elles  constituent  une  portion  importante  du  canal  respiratoire.  A  ces  deux  titres, 
elks  intéressent  le  physiologiste.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  pathologîste.  Pour 
loi,  en  effet,  les  fosses  nasales  ont  un  médiocre  intérêt  comme  siège  de  l'olfaction  ; 
^  ^rratioDs  de  l'odorat,  lorsqu'elles  n'ont  pas  pour  cause  une  lésion  organique, 
ou,  en  d'autres  termes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  un  simple  symptôme  d'une  affec- 
tion plus  sérieuse,  ne  sont  presque  jamais  soumises  à  son  observation;  et  qâand 
eUes  ne  constituent  qu'un  symptôme,  leur  importance  se  perd  dans  celle  des  autres 
\)héii6mènes  présentés  par  la  maladie  principale.  Gomme  faisant  partie  des  voies 
respiratoires,  au  contraire ,  elles  présentent  des  affections  importantes ,  qui  vont 
«tre  étudiées  successivement 

Voici  l'ordre  que  je  suivrai  dans  la  description  des  diverses  maladies  de  ces  cavi^ 
tés.  Je  commencerai  par  Vépistaxts,  affection  légère  ordinairement ,  mais  parfois 
sssez  grave  pour  causer  la  mort.  Puis  je  décrirai  l'inflammation  aiguë  simple  de  la 
çitoitaire:  coryza  aigu  simple^  rhinite  aiguë;  l'inflammation  chronique  simple» 
^yza  chronique  simple,  rhinite  chronique:  et  enfin  Vozène,  malaidie  importante 
<PK  je  désignerai,  pour  des  raisons  qui  set  ont  exposées  plus  kno»  sous  le  nom  de 
f^ryza  tdcéreux^  ou  rhinite  ulcérettse, 

u  1 
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ARTICLE  I. 

ÊPISTAXIS  {hémorrhagie  nasale,  rhinorrhagié), 

L*épistaxis  est  une  des  hémorrhagies  qui  se  rattachent  au  plus  grand  nombre 
d*états  pathologiques.  S'il  fallait  l'étudier  sous  tous  les  points  de  vue  qu'elle  peut 
présenter  et  dans  tous  ses  rapports  avec  les  autres  aflections,  j'aurais  à  entrer  dans 
des  considérations  extrêmement  multipliées.  Mais  cette  manière  de  l'envisager, 
quelque  intéressante  qu'elle  soit,  n'entre  point  dans  le  plan  de  cet  ouvrage.  U  se- 
rait tout  à  fait  inutile  pour  le  praticien  de  mêler  à  l'histoire  de  Tépistaxis  qui  peut 
réclamer  en  propre  les  secours  de  l'art  celle  de  Tépistaiis  qui  n'apparaît  que 
comme  épiphénomène  dans  le  cours  d'une  autre  affection.  U  sera  temps  de  parler 
de  cette  dernière  espèce  d'hémorrhagie  nasale  lorsque  nous  aurons  à  étudier  les 
maladies  dont  elle  est  un  symptôme.  Je  ne  traiterai  donc,  dans  cet  article,  que  de 
l'épistaxis  qui  constitue  à  elle  seule  une  maladie  à  combattre. 

Bien  que  restreinte  dans  ces  limites,  l'épistaxis  n'en  présente  pas  moins  un  cer- 
tain nombre  d'espèces  ou  de  variétés,  suivant  la  cause  qui  l'a  produite.  Ainsi  nous 
avons  l'épistaxis  par  congestion  ou  active;  les  diverses  espèces  d'épistaxis  dites  pas- 
sives, telles  que  l'épistaxis  scorbutique,  chlorotique,  etc.;  les  épistaxis  supplémen- 
taires :  hémorrhagies  qui  par  leur  abondance  peuvent  occasionner  de  graves  acci- 
dents, et  même  la  mort.  On  trouve  des  exemples  de  cette  terminaison  funeste  dans 
les  épistaxis  idiopathiques  aussi  bien  que  dans  les  épistaxis  symptomatiques  ;  en 
sorte  que  cette  hémorrhagie ,  quelle  que  soit  sa  cause ,  doit  attirer  spécialement 
l'attention  du  praticien,  dès  que  son  abondance  dépasse  certaines  limites. 

Après  ces  considérations,  on  ne  s'étonnera  pas  de  ne  pas  me  voir  diviser  cette 
hémorrhagie  en  critique  et  symptomatique,  avec  fièvre  et  sans  fièvre,  comme  l'a  fait 
Femel  (1),  ou  bien  en  passive,  pléthorique,  fébrile,  critique,  insalubre ,  d'après 
Sauvages  (2).  Je  ne  conserverai  de  ces  divisions  que  ce  qui  pourra  avoir  quelque 
importance  pour  le  traitement 

$  I.  -^  IMfiuttîon ,  synonymie ,  fréqnenee. 

Toute  espèce  d'hémorrhagie  nasale  est  désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  d'^i- 
staxis.  Les  anciens  lui  donnaient  généralement  le  nom  d'kceniorrhagia  narium,  ou 
simplement  d!hœmorrhagta;  quelquefois  ils  mettaient  en  usage  les  expressions  de 
stillatio  sanguinis  è  naribus,  sanguinis  fluxtisper  nares.  Dans  ces  derniers  temps, 
on  s'est  servi  des  termes  de  rhinorrhagié  ou  hœmorhinorrhagie, 

L'épistaxis  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémoriiiagies, 
mais  il  est  assez  rare  qu'elle  soit  assez  abondante  pour  détériorer  la  santé  ou  pour 
réclamer  immédiatement  les  secours  de  l'art  :  cas  dont  nous  nous  occupons  ici, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut  Néanmoins,  il  est  peu  d'auteurs  qui  n'aient  cité  des 
exemples  d*hémorrhagies  nasales  très  violentes,  et  auxquelles  il  a  fallu  opposer  des 
remèdes  énergiques,  en  sorte  que  le  praticien  doit  être  en  garde  contre  de  pareils 

(1)  Palhol.,  Ub.  V,  chap.  vu,  Bamorrhagia  narUm» 

(2)  Noiol,  mcth.f  t.  n,  p.  284.  Amst.,  1768. 
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ÎÏÏTarecISi™  ^  ^""'^  '"^  *'"^  ""^^^  ^'  ♦™'"»«"  1"'  «'">»*  décrit, 

S  ZZ.  -.  Cause  0. 

1*  Causes  prédisposantes. 

^  Èpistaxisidiopathique.  C'est  un  fait  reconnu  par  tout  le  monde,  que  le  jeune 
«^é»  est  particulièrement  sujet  à  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Toutefois  U  est  néces- 
saire d  elabbr  une  distinction.  Si  Ton  considère  Fépistaxis  en  général,  sans  accep- 
tion des  circonstances  c^ui  peuvent  lui  donner  les  degrés  de  gravité  les  plus  diverV 
Dul  doute  que  l'enfance  et  Fadolescence  ne  soient  les  époques  de  la  vie  où  eUe  se 
manifeste  de  préférence.  Combien  netrouve-t^n  pas  d'individus  qui,  après  avoir 
eii  pendant  toute  leur  jeunesse  des  épistaxis  très  fréquentes,  \i^^  ont  vues  dispa- 
raître peu  à  peu,  à  mesure  qu'ils  avançaient  vers  l'âge  mûr  !  Mais  si  nous  ne  consi- 
dérons que  l'épistaxis  qui,  par  sa  gravité,  compromet  la  santé  et  même  la  vie  des 
Mijcts,  nous  sommes  bien  loin  de  trouver,  dans  le  jeune  âge,  cette  pro|)orlion  im- 
mense de  cas  qu'on  y  observe  quand  il  s'agit  de  l'épistaxis  légère.  Parmi  les  obser- 
Tauons  que  j'ai  pu  réunir,  quatoi^ze  donnent  l'âge  des  malades,  et  il  en  résulte  que 
ai  seulement  étaient,  non  point  des  enfants,  mais  des  jeunes  gens;  et  que  huit 
étaient  parvenus  à  l'âge  mûr  ou  à  une  vieillesse  assez  avancée. 

Quant  au  sexe,  les  faits  prouvent  qu'il  a  une  grande  influence  sur  la  production 
àf  l'épisuxis.  Tous  les  auteurs  ont  reconnu  que  les  sujets  du  sexe  masculin  éprou- 
Tim  bien  plus  fréquemment  cette  hémorrhagie  que  ceux  du  sexe  féminin  ;  et  ce 
qaiesl  vrai  de  l'épistaxis,  considérée  en  général,  ne  l'est  pas  moins  de  l'épistaxis 
gra\e:  car  sur  dix-sept  cas  de  ce  genre  que  j'ai  rassemblés  et  qui  font  mention  du 
sexe,  douze  appartiennent  à  des  hommes. 

On  a  dit  que  cette  hémorrhagie  est  assez  souvent  horéditnire  ;  c'est  une  asser- 
tion émise  formcUement  par  F.  Hofl"mann  (1),  et  qui  peut  être  exacte,  mais  dont 
l'exactitude  n'est  nullement  prouvée,  car  à  peine  trouve-t-on  deux  ou  trois  obser- 
vations où  cette  hérédité  ait  été  parfaitement  constatée. 

V^ne  constitution  forte,  le  tempérament  sanguin  et  tous  les  signes  d'un  étatplé- 
thonque  habituel,  sont  aussi  regardés  comme  des  prédispositions  à  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Sur  dix-neuf  observations,  examinées  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question,  six  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  générale;  et  comme,  dans  cesobser- 
TatioDS,  il  s'agit  de  cas  graves,  dont  un  bon  nombre  ont  des  causes  organiques,  il 
s'ensuit  (en  admettant  que  le  nombre  des  faits  soit  suffisant)  que  l'épistaxis  idio- 
pathique  survient  fréquenuncnt  chez  les  sujets  placés  dans  les  conditions  qui  vien- 
nent cl'être  indiquées. 

Un  régime  excitant,  des  boissons  alcooliques  abondantes,  doivent-ils  être  ran- 
gés parmi  les  causes  dont  il  s'agit?  On  le  pense  généralement,  et  l'on  en  appelle  à 
[expérience  en  faveur  de  cette  ophiion.  Je  suis  loin  de  nier  l'influence  de  cette 
cause,  dont  l'existence  me  paraît  au  moins  très  probable;  mais  des  recherches 
rigoureuses  n*ont  pas  été  faites  pour  nous  apprendre  quel  est  son  degré  de  puis- 
sance. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  Tinfluence  des  saisons  dans  la  produc- 

;i)  Opéra  medica,  1. 1,  Hœmorrhagia  naritm.  Genève,  ilAB. 
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tionde  Tépistaxis;  mais  généralement  on  admet  que  cette  hémorrhagie   est  plus 
fréquente  au  printemps  et  au  commencement  de  Tété  qu*à  aucune  autre  époque  de 
Tannée.  Parmi  ceux  qui  ne  regardent  pas  ce  fait  comme  démontré,  et  qui  affir- 
ment que  Tépistaxis  a  également  lieu  dans  toutes  les  saisons,  il  faut  citer,  en  pre- 
mière ligne,  le  célèbre  Sydenham  (1).  Mais  ici  encore  nous  manquons  de  recher- 
ches exactes  qui  puissent  nous  fixer  sur  la  valeur  exacte  de  ces  deux  opinions  op-  ' 
posées  ;  cependant  Texpérience  parait  contraire  à  la  manière  de  voir  de  Sydenham,  - 
et  le  grand  nombre  d'épistaxis  qu'on  observe  au  commencement  des  chaleurs  ne  ' 
laisse  guère  de  doute  sur  la  réalité  de  celte  cause,  quoique  son  deçré  précis  d'in-  ^ 
fluence  nous  soit  inconnu.  ' 

Je  ne  ferai  que  mentionner  quelques  autres  causes  prédisposantes,  telles  que  la 
vie  sédentaire,  Y  état  de  grossesse,  le  peu  de  longueur  du  cou,  Y  amputation  d'un  ' 
membre  (2),  qui  ont  été  assignées  à  Tépistaxis,  mais  sans  preuves. 

Épistaxis  symptomatique.  Il  est  évident  que  c'est  dans  les  causes  prédispo-  : 
santés  des  maladies  dont  Fépistaxis  est  un  symptôme,  qu'il  faut  chercher  celles  de  i 
ce  symptôme  lui-même.  Il  serait,  par  conséquent,  superflu  d'entrer  dans  de  longs  ' 
détails  à  ce  sujet.  Disons  seulement  que  dans  un  âge  avancé,  il  se  produit  une  plus  ' 
grande  proportion  d'épistaxis  de  cette  espèce.  C'est  du  moins  ce  qu'un  coup  d'œil  i 
jeté  sur  un  certain  nombre  de  faits,  et  l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  nous  i 
portent  à  admettre,  en  attendant  qu'une  observation  plus  attentive  ait  prononcé,   j 

On  a  cité  des  exemples  d'épistaxis  graves  obsenées  chez  des  sujets  tellement  j 
prédisposés  aux  hémorrhagies,  qu'il  leur  survenait  de  nombreuses  pertes  de  sang  \ 
par  différentes  voies,  soit  en  même  temps,  soit  à  de  courts  intervalles.  La  cause  de  i 
cette  diathèse  hémorrhagique  n'a  pas  été  découverte,  et  en  les  nommant  hémor-  < 
rhagies  constitutionnelles,  on  a  constaté  le  fait  sans  jeter  la  moindre  lumière  sur  la 
question.  Ces  épistaxis  sont-elles  dues  à  un  état  particulier  du  sang?  à  une  congés-  i 
tion exagérée  de  la  muqueuse?  à  sa  trop  grande  perméabilité?  Ce  sont  autant  de  j 
problèmes  qu'il  est  impossible  de  résoudre. 

2.*  Causes  occasîonDcIIes.  i 

1 
Si  nous  avons  eu  de  la  peine  à  découvrir  les  causes  prédisposantes  de  Tépistaxis,    , 

nous  en  avons  bien  plus  encore  à  trouver  ses  causes  occasionnelles.  Je  sais  bien 
que  tous  les  auteurs  en  ont  donné  une  longue  liste,  et  que  si  l'on  veut  se  con-    , 
tenter  de  simples  assertions,  on  peut  facilement  se  satisfaire.  Mais  si  l'on  cherche    ^ 
des  preuves,  on  en  trouve  infiniment  peu.  C'est  au  point  que  sur  dix-neuf  obser- 
vations d'épistaxis  fort  graves,  et  dont  la  cause  aurait  dû  fortement  fixer  l'attenlion 
du  médecin ,  six  seulement  indiquent  des  causes  occasionnelles  auxquelles  on  pou- 
vait attribuer  l'hémorrhagie.  Rien,  dans  les  autres,  ne  porte  à  penser  qu'on  les  ait 
recherchées  ;  il  n'en  est  fait  aucune  mention.  Je  vais  donc  me  borner  à  indiquer, 
sans  en  garantir  la  réalité,  celles  de  ces  causes  sous  l'influence  desquelles  on  croit    ' 
généralement  que  se  produit  Fépistaxis. 
Épistaxis  idiopathique.  On  a  cru  trouver  la  cause  occasionnelle  de  cette  hé- 

(1^  Op.  omii.,  cap.  vn,  p.  177»  Hœmorrhogiat  naHum» 
(2,  F.  Homuanni  /oc.  rtl.,  1 12. 
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;  V insolation:  dans  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  un  lieu 
t  h  température  est  élevée;  dans  Y  usage  immodéré  des  boissons  chaudes^  aro^ 
matiques^  et  surtout  alcooliques;  dans  les  travaux  de  l'esprit  trop  persévérants; 
dans  un  exercice  pénible,  de  grands  efforts  de  voix,  un  violent  étemtanent,  une 
vive  contrariété,  un  coup,  Fusage  du  tabac,  la  titillation  des  narines,  etc. ,  etc.  U 
se  peut  que  plusieurs  de  ces  causes  aient  une  grande  part  dans  la  production  de 
Tépislaxis  légère;  mais  pour  Fépistaxis  grave,  voici  ce  qui  a  eu  Uen  dans  six  des 
dixHieuf  cas  que  j'ai  rassemblés.  I>eux  sujets,  après  avoir  pris  une  énorme  quan- 
tité de  boissons  alcooliques,  ont  eu  une  hémorrbagie  qui  a  fait  craindre  pour  leurs 
joursw  Un  autre  a  été  soumis  à  une  insolation  prolongée  et  a  fait  abus  des  plaisirs 
réoériens;  le  quatrième  a  eu  une  vive  affection  morale;  le  cinquième  s'était,  pen* 
dant  plusieiirsjours»  livré  sans  relâche  wxx  travaux  de  l'esprit,  et  le  sixième  avait 
reçu  un  eotqà  sur  le  nez.  Est-il  permis  de  généraliser  avec  des  faits  si  variés  et  si 
peu  nombreux? 

Quelquefois,  et  j'en  ai  sous  les  yeux  un  exemple,  une  suppression  brusque  des 
rp^es  est  promptement  suivie  d'une  épistaxis  ;  on  peut  donc  regarder  la  suppression 
du  flux  menstruel  comme  une  cause  déterminante  de  l'hémorrhagie  nasale;  mais 
pour  tout  autre  flux,  on  doit  rester  dans  le  doute,  car  s'il  existe  en  faveur  de  cette 
opinion  d'antres  preuves  que  les  assertions  des  auteurs,  elles  sont  loin  d'être  nom- 
breuses. Chez  un  seul  sujet,  dont  l'observation  est  citée  par  Fabrice  de  Hilden  (1), 
une  épistaxis  grave  survint  après  la  suppression  d'un  flux  sanguin  qui  avait  lieu  à 
certaines  époques  de  l'année  par  la  rupture  de  quelques  varices  des  jambes. 

Parmi  les  causes  de  Fépistaxis,  on  a  encore  rangé  les  fièm*es  intermittentes,  et 
Morgagni  expliquait  par  Fengorgementdes  viscères  abdominaux  la  congestion  de  la 
phnitaire  et  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  suite.  Dans  un  seul  cas,  une  épistaxis  abon-- 
dente  s'est  montrée  dans  le  cours  d'une  fièvre  intermittente,  et  l'état  de  la  rate  n'a 
pas  été  mentionné. 

Enfin,  on  a  cité  des  épidémies  d'épistaxis.  Morgagni  (epist  xiv)  en  mentionne 
une  qui  fit  périr  un  grand  nombre  d'habitants  deFEtrurie  et  de  laRomagne,  mais 
il  ne  donne  pas  de  détails  suffisants  pour  qu'on  puisse  dire  si  l'hémorrhagie  était 
idiopathique  ou  symptomatique  d'une  affection  générale. 

Epistaxis  symptomatique.  Les  causes  occasionnelles  de  Fépistaxis  symptoma- 
tique, lorsqu'on  a  pu  en  découvrir  (2),  n'ont  pas  été  différentes  de  celles  qui  pro- 
duisent Fépistaxis  idiopathique;  en  général,  seulement,  elles  ont,  dans  ces  cas, 
beaucoup  plus  de  puissance.  C'est  tout  ce  qu'on  en  peut  dire  dans  Fétat  actuel  de 
la  science. 

S  XII.  ~  Symptômef. 

Est-il  nécessaii'e,  pour  Fétude  des  symptômes,  de  diviser ,  ainsi  que  je  Fai  fait 
jusqu'à  présent,  Fépistaxis  en  idiopathique  et  symptomatique?  Sans  doute  sî, 
comme  dans  les  cours  de  pathologie,  je  traitais  de  toutes  les  espèces  d'épistaxis,  et 
même  de  celles  qui  ne  sont  qu'un  épiphénomène  d'une  autre  maladie,  il  faudrait 

\  1  )  Obs.  XIV,  cent.  IT,  De  periculosa  hœmorrhagia  narinm  in  sene. 
{2}  Le  lecteur  ne  doit  pas  oublier  qu'il  ne  s'agît,  à  proprement  parler,  dans  cet  article» 
^oc  de  réplstaiia  assez  grave  par  elle^me  pour  réclamer  les  secours  de  Fart. 


6  MALADIES  DES  TOISS  BESPIRATOIRES. 

nécessairement  établir  cette  divisioD.  Mais  quand  il  ne  s*agit  que  d*un  écoulement  de 
sang  qui,  par  son  abondance  et  les  accidents  qui  en  sont  la  suite,  acquiert  pour 
ainsi  dire  Fimportauce  d'une  maladie  particulière,  nous  pouvons  en  considérer 
les  symptômes  indépendamment  de  leur  cause  spéciale,  en  ayant  soin  toutefois 
d'indiquer  cette  cause  lorsque  Foccasion  s'en  présentera.  Quel  avantage  trouve- 
rions-nous à  nous  étendre  longuement  sur  cette  épistaxis  qui  survient  si  fréquem- 
ment dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse,  et  qui  n'est  considérée  par  personne  comme 
une  véritable  maladie?  Il  suflBra  d'en  dire  un  mot  lorsque  nous  aurons  à  parler  des 
effets  produits  par  la  suppression  de  l'bémorrhagie  nasale.  Quel  fruit  le  pratid^i 
retirerait-il  de  considérations  étendues  sur  Tépistaxis  des  maladies  fébriles,  ailleurs 
que  dans  l'histoire  de  ces  maladies? 

Symptômes  précurseurs.  Il  n'est  peut-être  pas  d'hémorrbagie  où  l'on  ait  plus 
fréquemment  trouvé  les  signes  du  molimen  hœmorrhagicum  que  l'épistaxis.  Les 
anciens  ont  décrit  avec  soin  ces  symptômes  précurseurs;  mais  comme  ils  n'établis- 
saient aucune  distinction  entre  les  diverses  espèces  d'épistaxis,  sans  en  excepter 
celles  des  maladies  fébriles  {Epistaxis  cum  febre^  de  Ferael;  febrilisy  de  Sau- 
vages, etc.))  il  s'ensuit  que  parmi  ces  symptômes  précurseurs  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  appartiennent  à  la  maladie  principale  dont  l'épistaxis  n'est  qu'un  sym- 
ptôme. Dans  une  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  on  ne  peut  pas  dire,  lorsqu'il  sur- 
vient une  épistaxis,  que  cette  hémorrhagie  a  eu  pour  symptômes  précurseurs  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  faiblesse  générale,  etc. , 
car  ces  symptômes  sont  ceux  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

Les  symptômes  précurseurs  admis  aujourd'hui  sont  les  suivants  :  démangeaison 
de  l'intérieur  des  narines,  augmentation  de  chaleur,  sécheresse  de  la  muqueuse» 
enchifrènement,  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  étemuments  fréquents,  quel- 
quefois sensation  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  battements  des  artères 
temporales,  congestion  de  la  face,  éclat  des  yeux,  ouïe  dure,  bourdonnements  ou 
sifflements  d'oreilles,  impossibilité  de  se  livrer  au  travail,  pesanteur  de  tête,  cépha- 
lalgie, dureté  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  etc. ,  etc.  On  trouve  même 
dans  la  plupart  des  auteurs  que  ces  symptômes  n'ont  quelquefois  pour  siège  qu'un 
seul  côté  de  la  face;  mais  on  chercherait  vainement  un  fait  authentique  en  faveur 
de  cette  proposition. 

Il  est  certain  que  dans  plusieurs  cas  on  constate  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
des  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués;  mais  quand  on  examine  attentive- 
ment les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  qu'il  y  a  dans  ce  tableau  la  plus  ex- 
cessive exagération,  et  l'on  ne  peut  y  voir  qu'un  reste  de  cette  confusion  qui  a 
conduit  les  anciens  à  attribuer  à  une  maladie  ce  qui  appartient  à  une  autre.  Com- 
bien de  fois  ne  voit-on  pas  l'épistaxis  survenir  sans  aucun  de  ces  signes,  et  pour 
ainsi  dire  à  l'insu  du  sujet  qui  en  est  affecté  !  C'est  ce  qui  a  été  reconnu  par  le 
docteur  KeiT  (1),  et  par  M.  Rochoux,  qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  (2)  :  «Quand 
vraiment  on  observe  des  accidents  graves  et  nombreux,  c'est  surtout  dans  les  af- 
fections aiguës,  susceptibles  de  présenter  l'épistaxis  comme  crise  ou  complication  : 
alors  les  symptômes  qui  l'annoncent,  l'espèce  d'orage  qui  la  précède  ,  et  durant 

(1)  The  cyclopadia  of  pract,  mdd,^  art.  Epistaxis. 

(2)  Dictionnaire  de  médednef  t.  XII,  p.  203,  art.  Épistaxis. 
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lequel  elle  s'effectue,  tiennent  évidemment  beaucoup  plus  à  la  maladie  principale 
qu'au  prétendu  effort  hémorrbagique.  » 

Ce  qui  est  Trai  de  Tépistaids  lé^re  ne  Test  pas  moins  de  Tépistaxis  assez  grave 
pour  com|Ht>mettre  les  jours  des  malades.  Si,  en  effet,  je  parcours  dix-neuf  cas 
d'hémonrhagie  nasale  de  cette  espèce,  je  ne  trouve  de  symptômes  précurseurs  que 
dans  cinq,  et  encore  quels  sont-ils?  Chez  Tun,  le  pouls  est  devenu  un  peu  plusfort; 
no  autre  a  eu  quelques  étourdissements  ;  un  troisième  a  les  yeux  brillants  et  le  pouls 
dur  et  accéléré;  le  quatrième  et  le  cinquième  seuls  ont,  avec  ces  symptômes,  de 
la  pesamteur  de  tête  et  un  peu  de  céphalalgie.  Et  qu'on  ne  croie  pas  que  les  cas  où 
ce  petit  nombre  de  phénomènes  n'eurent  pas  lieu  étaient  des  exemples  de  cette 
épîstaxis  qu'on  a  appelée  passive  ;  car,  dans  presque  tous,  les  auteurs  ont  soin  de 
dire  que  Thémorrhagie  était  active,  ce  qu'ils  reconnaissaient  à  des  phénomènes 
d'excitation  sunenant  pendant  son  cours,  et  à  l'état  des  forces  qui  ne  se  dépri- 
maient qu'après  une  abondante  perte  de  sang.  Tout  porte  donc  à  croire  qu'on  a 
eu  tort  de  ^néraliser  ce  qui  n'appartient  qu'à  des  cas  particuliers.  C'est  cepen- 
dant d'après  ces  symptômes  précurseurs  que  fut  porté  le  fameux  diagnostic  de  Ga- 
lieo,  si  souvent  cité.  Mais  tous  les  médecins  prudents  se  sont  abstenus  de  suivre 
cet  exemple.  Quant  à  moi,  je  ne  saurais  trop  conseiller  au  praticien  de  se  tenir 
dans  une  grande  réserve,  lorsqu'il  n'a,  pour  asseoir  son  jugement,  que  des  sym- 
ptômes aussi  peu  caractéristiques,  et  qui,  suivant  la  remarque  de  M.  Rocheux, 
appartiennent  bien  plutôt  au  début  d'un  coryza  qu'à  une  épistaxis  imminente. 

V épîstaxis  active  ayant  le  plus  fréquemment  présenté  un  ou  plusieurs  des  sym- 
ptômes indiqués  dans  le  tableau  précédent,  on  les  lui  a  assignés  comme  caractères. 
Mus  il  n'est  nullement  prouvé  par  l'observation  qu'on  puisse  établir  une  distinc- 
ûu  réelle  entre  les  diverses  hémorrhagies  nasales,  d'après  cette  seule  considération. 
Toutefois  on  doit  avoir  égard  à  ces  prodromes  quand  il  s'agit  du  traitement,  et 
c'est  ce  que  je  rappellerai  plus  loin. 

Symptômes  pe^idant  l'hémorrhagie.  Le  principal  et  presque  Tunique  symptôme 
de  l'épistaxis  est  l'écoulement  du  sang  par  une  des  ouvertures  des  fosses  nasales;  il 
laut  donc  étudier  avec  soin  son  abondance,  les  propriétés  physiques  du  liquide  qui 
s'écoule,  la  manière  dont  il  s'échappe,  etc. 

La  distinction.de  l'épistaxis  en  active  et  en  passive,  ou  bien  en  artérielle  et  en 
veineuse  (Rivière),  a  été  établie  en  grande  partie  d'après  les  différences  que  présen- 
tait l'écoulement  du  sang  chez  les  divers  sujets  (1).  Je  vais  présenter  la  description 
de  l'épistaxis  d'après  les  auteurs,  tout  en  cherchant  dans  les  observations,  suivant 
la  méthode  que  j'ai  adoptée,  quelle  conGance  on  peut  avoir  dans  leurs  assertions. 
Ln  ou  plusieurs  des  symptômes  précurseurs  précédemment  décrits,  ayant  duré 
pendant  un  temps  variable  (quelques  heures  ou  plusieurs  jours),  ou  bien  ayant 
entièrement  manqué,  le  sang  commence  à  s'écouler  goutte  à  goutte;  il  s'échappe 
par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  par  les  ou- 

,1)  Il  est  boa  toatefoifl  de  savoir  que  Sauvages  (NotoU  fnéth»^  t.  Il,  p.  284,  Amst.,  1768), 
établissait  son  espèce  de  rbémorrhagie  passive  sur  de  tout  autres  bases.  Suivant  lai,  VM- 
morrhagie  passive  (épistaiis)  serait  uniquement  produite  par  des  agents  extérieurs  :  des 
coups  sur  le  nez  et  sor  le  front,  IMntrodnction  de  corps  aigus  dans  les  narines,  etc.  Quant 
anx  antres  bémorrhagies  dites  passives,  il  leur  donne  le  nom  d'bémorrbagies  des  maladies 
cbronivicf  :  cette  division  n*a  pas  été  admise. 
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vertures  antérieures  et  postérieures  à  .h  fois,  ou  enfin,  ce  qui  est  beaueoop  plui| 
rare  encore  et  doit  être  regardé  comme  exceptionnel,  par  les  ouvertures  posté-^ 
rieures  seulement  i 

Dans  vingt  et  une  obsenatioDsd'épîstaxis  grave  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  n*eslj 
pas  fait  une  seule  fois  mention  de  la  voie  que  prenait  le  sang  pour  se  répandre  a» 
dehors. 

Vimpétuosité  avec  laquelle  se  produit  Thémorrhagie  a  été  aussi  remarquée. 
Suivant  les  auteurs,  elle  est  grande  dans  Thémorrhagie  active,  et  faible  au  con-! 
traire  dans  Thémorrhagie  passive.  Le  observations  que  je  leur  emprunte  ne  nous! 
apprennent  encore  rien  au  sujet  de  cette  circonstance.  Il  est  permis  de  croire  que 
rimpétuosité  de  Fécoulemeut  n'était  pas  moindre  dans  les  hémorrbagies  dites  pas- 
sives que  dans  les  autres,  car  la  perte  de  sang  y  a  été  tout  aussi  considérable  ,  dans 
un  temps  donné. 

La  couleur,  le  degré  de  température^  et  la  coagulabilité  {dus  ou  moins  grande 
du  sang,  ont  été  décrits  avec  soin,  toujours  dans  le  but  de  distinguer  rbémorrbagie 
active  ou  artérielle  de  Thémorrhagie  passive  ou  veineuse.  Dans  certains  cas,  on  a  vu 
le  sang  sortir  rouge,  chaud  et  très  coagulable,  et  l'on  en  a  conclu  qu'il  y  avait  une 
béinorrbagie  active  ou  artérielle;  dans  d'autres,  au  contraire,  ce  liquide  était  bru- 
nâtre et  ne  se  coagulait  pas,  ce  qui  constitue  l'hémorrhagie  passive  ou  veineuse. 
On  a  même  dit  que  dans  la  première  de  ces  deux  formes  il  se  produisait  facilement 
une  çouerme  plus  ou  moins  épaisse  sur  le  sang.  Les  faits  sont  insuffisants  sur  ce 
point,  car  dans  deux  cas  seulement,  il  est  dit  que  le  sang  était  clair  ou  ressemblait 
ît  nue  sérosité  rougeâtre,  mais  après  une  certaine  durée  de  l'hémorrhagie.  On  voit 
donc  que  jusqu'à  présent  les  observations  nous  laissent  sans  renseignements  préds 
sur  des  points  très  importants,  et  que  si  nous  admettons  cette  division  de  l'épistaxis 
en  hémorrhagie  active  et  passive,  c'est  plutôt  d'après  des  idées  théoriques  que 
d'après  une  démonstration  directe.  Mais,  heureusement,  le  médecin  a,  pour  se 
guider  dans  sa  pratique,  des  signes  positifs  qui  sont  indépendants  de  toute  théorie, 
ainsi  qu'on  va  k  voir. 

V abondance  de  l'écoulement  de  sang  est  très  variable.  Dans  les  épislaxis  ordi- 
naires, qui  ne  méritent  pas  en  elles-mêmes  de  fixer  l'attention  du  médecin,  et  qui 
n'ont  d'importance  que  par  leur  fréquence,  leur  marche,  ou  leur  suppression, 
l'hémorrhagie  est  peu  abondante  ;  mais  dans  l'hémorrhagie  nasale  g^ave  dont  il 
s'agit  principalement  ici,  la  perte  de  sang  peut  être  énorme.  Suivant  quelques  au- 
teurs, la  quantité  an  sang  perdu  a  été  de  dix-huit,  quarante-huit  et  même  soixante- 
quinze  livres.  Dans  les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  et  qui  appartiennent  à 
Forestus,  Fabrice  de  Hilden,  Fr.  Hoffmann,  I^atonr,  etc. ,  on  ne  trouve  pas,  à  beau- 
coup près,  des  chiffres  aussi  élevés,  car  lorsque  la  perte  de  sang  est  évaluée,  elle 
ne  s'élève  pas  à  plus  de  six  à  douze  livres;  mais  dans  plusieurs  cas  il  est  dit  que  le 
sang  coulait  comme  un  ruisseau,  ou  bien  que  l'écoulement  avait  lieu  abondamment 
depuis  plusieurs  jours. 

Suivant  les  auteurs,  cette  abondance  excessive  de  l'écoulement  sanguin  appar- 
tient exclusivement  à  l'hémorrhagie  dite  passive  ou  à  l'fc^morrhagpe  symptomatique. 
(]ette  proposition,  généralement  vraie,  est  néanmoins  trop  absolue,  car  sur  dix- 
neuf  cas  d'épistaxis  assez  abondante  pour  compromettre  l'existence  et  pour  exiger 
de  prompts  secours,  il  en  est  six  qui  présentaient  des  signes  de  l'hémorrhagie 
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dite  active,  tels  que  rougeur  de  la  face,  éblouissemeuts ,  (déuitude,  dureté  du 
pools,  etc. 

Le  $iége  précis  de  la  filtration  du  sang  à  travers  la  membraoe  pituitaire  n*est  pas 
toujours  facile  à  déterminer.  Le  plus  souvent  on  le  trouve  dans  la  moitié  antérieure 
d*une  des  deux  fosses  nasales;  quelquefois  c*est  la  partie  postérieure  qu*il  occupe 
e!KcluâTementr  et  quelquefois  aussi  toute  Vétendue  de  ces  cavités.  M.  Gendrin  (1) 
prétend  que  «  le  sang  qui  s*extravase  à  la  surface  de  la  pituitaire  vient  très  rare^ 
inentd'uDe  partie  de  cette  membrane  plus  élevée  que  celle  qui  revêt  les  ailes  du 
Deiet  la  convexité  des  cornets  inférieurs;  »  et  il  ajoute  que  «  Ton  peut  très  sou- 
vent, par  un  examen  altentif,  reconnaître  à  la  vue  le  point  d*où  provient  le  sang.  » 
C  est  un  fait  à  vérifier,  car  cet  auteur  est  le  seul  qui  ait  avancé  une  pareille  propo- 
siiioD.  11  resterait  toujours  à  savoir  si,  dans  les  cas  sérieux,  le  siège  de  Thémor^ 
fba^e  est  aussi  borné  et  aussi  accessible  à  la  vue. 

C'est  par  l'ouverture  la  plus  voisine  du  siège  de  Thémorriiagie  que  se  fait  l'ècou* 
lement.  Toutefois,  si  le  sujet  est  debout  ou  assis,  et  si  sa  tète  est  inclinée  en  avant, 
k*  sang  s'échappe  par  j*ouverture  antérieure,  même  lorsqu'il  a  sa  source  dans  la 
partie^  postérieure  des  fosses  nasales  ;  et  s'il  est  couché  en  supination,  le  contraire 
a  lieu.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  tombe  dans  le  pharynx,  et  est  ensuite  expulsé 
par  la  bouche.  Chez  les  enfants,  ou  bien  lorsque  l'épistaxis  a  lieu  la  nuit,  le  sang 
peut  arriver  jusque  dans  l'estomac  et  faire  croire  ensuite  h  l'existence  d'une  héma* 
témèse.  J'y  reviendrai  à  l'article  du  diagnostic. 

On  voit  quelquefois  une  épistaxis  très  abondante  se  suspendre  presque  tout  à 
coup  par  suite  de  la  formation  de  caillots  à  l'ouverture  antérieure  des  fosses  na*- 
ss&^  On  peut  croire  alors  que  l'hémorrhagie  est  terminée;  mais  bientôt,  soit  que 
l'oo  enlève  les  caillots,  soit  que  l'effort  du  sang  accumulé  les  chasse  violemment, 
soit  enfin  que  le  liquide  s'écoule  par  l'ouverture  postérieure  et  tombe  dans  le  pha- 
nnx,  tous  les  symptômes  de  l'hémorrhagie  se  reproduisent.  Un  simple  ctemumcnt 
on  Faction  de  se  moucher  sufiGscnt  pour  rappeler  le  flux  sanguin. 

Lorsque  l'hémorrhagie  survient  chez  un  sujet  bien  constitué,  fort,  pléthorique, 
et  présentant  quelques  signes  de  congestion  vers  la  tète,  le  premier  résultat  de 
récoulement  du  sang  est  de  procurer  un  soulagement  notable;  et  si  cet  écoule- 
ment est  médiocrement  abondant,  il  ne  produit  que  d'heureux  elTets.  Mais  si 
rhémorrhagie  se  prolonge,  il  survient  des  symptômes  qui  annoncent  un  grand 
danger  et  qui  se  manifestent  principalement  dans  les  cas  d'épistaxis  symptomatiquc, 
chez  les  sujets  faibles,  mal  constitués,  chlorotiques ,  scorbutiques,  etc.  Ces  sym- 
ptômes» bien  qu'appai  tenant  à  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  doivent  être 
indiqués  dans  cet  article. 

La  face  pâlit,  et,  peu  de  temps  après,  les  téguments  des  autres  parties  du  corps 
se  décolorent.  Les  extrémités  se  refroidissent,  des  hoiTipilations  ont  heu,  et,  si  le 
corps  se  couvre  de  sueur, c'est  une  sueur  froide.  La  faiblesse  est  extrême;  les  su- 
jets, couchés  sur  le  dos,  ont  à  peine  la  force  de  faire  un  mouvement  Dans  un  cas, 
on  trouva  le  malade  étendu  par  terreau  milieu  du  sang  qu'il  avait  perdu,  et  quoi- 
qu'il ne  fût  pas  encore  privé  de  connaissance,  il  lui  était  impossible  de  se  relever. 
Enfin  des  lipothymies  plus  ou  moins  nombreuses  viennent  rendre  ces  symptômes 
plus  effrayants  encore. 
il)  TraUéphiL  d9  m^,  prat.  Paris,  1838,  l.  I,  p.  116. 
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Dans  quelques  cas,  la  perte  de  sang,  quoique  trop  peu  abondante  pour  prodair 
d'aussi  graves  accidents,  a  néanmoins  été  assez  considérable  pour  laisser  après  ell 
de  la  langueur,  de  la  faiblesse,  des  palpitations  de  cœur  déterminées  par  la  moindr 
cause,  de  Tinappétence  ou  un  appétit  capricieux,  des  digestions  difficiles,  en  ui 
mot  tous  les  signes  d'une  grande  susceptibilité  neneuse.  La  multiplicité  des  ^'pi 
staxis  dans  un  temps  donné  a  les  mêmes  eiïets,  quoique  chaque  hémorrhagie  en  par 
ticulier  ne  soit  pas  assez  considérable  pour  les  produire. 

En  même  temps  que  Thémorrliagie  nasale  a  lieu  avec  violence,  on  voil  dan: 
quelques  cas  des  pptécines,  des  ecchymoses  se  montrer  sur  différentes  parties  rfi 
corps;  ces  cas  sont  très  graves.  Latour  et  M.  Pascal  en  ont  cité  des  exemples. 

Quelquefois,  loin  d'être  trop  abondante,  l'épistaxis  paraît  s'arrêter  trop  tôf,  a 
que  l'on  reconnaît  à  la  persistance  des  symptômes  qui  ont  précédé  l'écoulement 
sanguin.  Le  médecin  doit  avoir  son  attention  toujours  fixée  sur  ce  point;  car,  en 
pareil  cas,  les  secours  de  la  médecine  sont  presque  toujours  nécessaires. 

S  XV.  '—  Marche,  durëe,  terminaison  de  la  maladie. 

On  sait  que  Tépistaxis  légère  est  une  hémorrhagiequi  pendant  longues  anorcs 
se  reproduit  à  des  intenallcs  plus  ou  moins  vanables,  et  avec  une  fréquence  plus 
ou  moins  grande,  suivant  les  saisons.  Quelques  sujets  présentent  cette  hémorr/w- 
gie  toute  leur  vie,  mais  le  plus  souvent  elle  cesse  après  l'enfance  ou  la  jeunesse. 
Dans  quelques  cas  peu  fréquents,  Tépistaxis  revient  à  des  inter>  ailes  très  réguliers, 
mais  assez  éloignés.  On  en  >oit  un  exemple  dans  une  obser>ation  publiée  par 
M.  Taunlon  (1) ,  qui  en  est  lui-même  le  sujet.  L'hémorrhagie,  qui  eut  lieu  four 
la  première  fois  à  neuf  ans,  commença  à  prendre  le  caractère  périodique  à  Tage 
de  quatorze  ans.  Klle  revenait  régulièrement  tous  les  mois,  et  à  l'âge  de  trenfe-sii 
ans,  époque  à  laquelle  l'auteur  écrivait,  la  régularité  se  soutenait  encore.  Il  n'y 
eut  qu'un  petit  nombre  d'époques  où  l'écoulement  du  sang  fut  supprimé,  et  alors 
il  survint  divers  accidents  dont  le  siège  était  principalement  dans  la  tête.  Ne  peut- 
on  pas  comparer  cette  évacuation  à  rhèmorrhagie  menstruelle? 

Il  est  quelques  cas  rares  où  la  périodicité  de  l'èpistaxis  est  plus  remarquable 
encore.  L'intenallc  qui  sépare,  en  pareil  cas,  les  espèces  d'accès  hémorrhagiques 
n'est  pas,  en  effet,  plus  considérable  que  celui  qui  sépare  les  accès  do  fièvre  inter- 
mittente. On  en  trouve  un  exemple  remarquable  dans  une  obsenation  recueillie 
et  publiée  par  M.  Bottex  (2).  Dans  ce  cas,  il  y  eut  une  épistaxis  quotidienne  trt*s 
abondante,  revenant  pendant  quatre  jours  \  heure  fixe,  jet  durant  trois  heures 
chaque  fois.  Dans  le  second  accès,  la  face  était  vultueuse,  les  yeux  briUauts,  le 
pouls  dur  et  accéléré.  Le  sulfate  de  quinine  fut  administré  et  eut  un  plein  succès. 
In  cas  semblable  a  été  observé  par  un  des  auteurs  du  Compenditmi  (3).  J'en  par- 
lerai un  peu  plus  loin.  Enfin  le  docteur  Millet  a  rapporté  une  observation  de  la 
même  nature,  dans  laquelle  l'èpistaxis  était  également  quotidienne,  et  céda  immé- 
diatement au  sulfate  de  quinine  (4). 

1^  Lond,  med.  and  surg.  joum.,  1830,  vol.  IV,  p.  489. 
2)  Compt.  rend,  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  de  Lyon^  1831,  p.  36. 
3}  Compendium  de  médecine  pratique,  par  MM.  Monneret  et  Fleury,  t.  Ill,  p.  438. 
ii  Épistaxis  survenant  tous  les  matins  à  la  même  h^ure  (Joum,  des  eonn.  méd.'CMr-, 
auiUl844). 
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Lonqae  rhémorrhagîe  est  assez  abmidaiite  pour  compromettre  les  jours  des 
malades,  il  est  rare  que  le  sang  s'échappe  continuellement  avec  la  même  force 
pendant  toote  la  durée  de  Tépistaxis.  Par  moments,  l'écoulement  se  suspend,  ou 
diminue  notablement,  pour  recommencer  bientôt  avec  une  nouvelle  activité  ;  c'est 
en  général  dans  les  hémorrhagies  nasales  dites  passives  que  cet  écoulement  a  le 
pins  d'uniformité. 

Dans  trois  cas  d'épistaxis  mortelle  que  j'ai  eus  sous  les  yeux,  la  perte  de  sang, 
qui  avait  été  très  intermittente,  se  reproduisit  peu  d'instants  avant  la  mort,  et  em- 
porta les  malades. 

La  diurée  de  l'épistaxis  légère  est,  comme  chacun  sait,  peu  considérable;  un 
quart  d'heure  ou  vingt  minutes  sont  regardés  dans  ces  cas  comme  une  assez  longue 
durée.  Quant  à  Tépistaxis  grave,  elle  se  prolonge  plus  longtemps;  mais  il  faut  éta- 
blir k  ce  sujet  une  distinction.  Si  Ton  considère  la  durée  totale  de  TépisUiis,  sans 
avoir  égard  aux  intermittences  irrégulières  qu'elle  présente  le  plus  souvent,  on 
trouve  que  cette  hémorrhagie  peut  durer  depuis  quelques  heures  jusqu'à  quinze 
et  vingt  jours,  se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Mais  si  l'on  constate  la  durée  de  chacun  de  ces  retours  pins  ou  moins  fré- 
quents de  la  perte  sanguine,  on  voit  qu'une  persistance  de  trois  ou  quatre  heures 
peut  être  conâdéréc  comme  excessive.  Il  est  rare  qu'en  pareil  cas  les  symptômes 
g)énéraax  ne  soient  pas  alarmants  au  plus  haut  point 

Lorsque  l'épistaxis  se  termine  heureusement ,  sans  apphcation  de  médicaments 
topiques,  on  voit  l'hémorrhagie diminuer  peu  à  peu;  et  s'il  existe  des  symptômes 
généraux,  ils  se  dissipent  en  partie.  Ainsi  la  chaletu  reparait  aux  extrémités,  le 
ponkse  relève,  et  l'affaissement  est  moins  considérable.  Lorsque  les  moyens  em- 
ployés réussissent  à  supprimer  plus  ou  moins  brusquement  l'hémorrhagie,  on  re- 
marque les  mêmes  signes  favorables;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  ,cas,  si  la  perte  de 
sang  a  été  abondante,  la  faiblesse  persiste  pendant  un  temps  assez  long. 

$  V.  —  létioDt  anatomiquet. 

La  tuméfaction  et  l'injection  de  la  muqueuse  ont  été  données  par  M.  Gendrin 
comme  les  seules  lésions  organiques  appartenant  aux  épistaxis  de  courte  durée. 
Dans  ks  épistaxis  chroniques,  il  dit  avoir  vu  une  injection  telle  des  capillaires, 
que  ces  vaisseaux  étaient  comme  variqueux. 

Dans  les  trois  cas  d'épistaxis  mortelles  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  on 
n'a  trouvé  de  ces  altérations  que  l'épaississement  de  la  muqueuse,  et  cela  une 
seule  fms  (i).  Chez  un  second  sujet,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  maxillaires  étaient 
remplis  par  un  caiUot  sanguin,  en  partie  blanc  et  demi-transparent;  mais  la  pi* 
tuitaire  était  intacte.  Chez  le  troisième,  observé  par  M.  Félix  Pascal  (2),  les  fosses 
nasales  ne  présentaient  aucune  espèce  d'altération. 

On  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  oi^nique  qui  appartienne  en  propre 
à  l'épistaxis.  Mais  si  l'on  ne  trouve  rien  dans  les  fosses  nasales,  il  est  dans  d'autres 
parties  du  corps  quelques  lésions  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  On  voit  quel- 
quefois, dans  divers  points  des  téguments,  des  ecchymoses  plus  ou  moins  profondes, 

:l)  Case  of  death  by  inanition  from  spontaneous  hemorrhagy  y  by  James  Bonnar  {Edin- 
\mrgh  med.  and  surg.  joum,,  1822,  t.  XVIII). 
(2)  Épia*  pass.  suivie  de  mort  [Nouv,  joum.  de  méd.,  mai  1820,  t.  Vlil,  p.  18). 
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dues  à  une  infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  d'autres  fois, 
ce  sont  de  simples  pétéchies.  Dans  un  cas  qui  a  été  présenté  à  la  Société  analo- 
inique,  j'ai  vu  des  extravasations  sanguines  formant  des  taches  de  grandeur  Tariabk 
dans  tous  les  organes  et  même  dans  les  parois  du  cœur.  Il  est  plus  que  probabk 
que  dans  ces  cas,  qui  font  partie  de  ces  épistaxis  si  graves  dont  il  a  été  parlé  pluj 
haut,  il  y  a  une  altération  du  sang;  mais  on  n'a  pas  encore  rigoureusement  con- 
staté quelle  est  cette  altération. 

La  décoloration  observée  pendant  la  vie  dans  les  téguments  existe  après  la  mort 
dans  tous  les  tissus;  les  vaisseaux  sont  vides;  on  trouve,  en  un  mot,  cet  état  ex^ 
sangue  de  tout  le  corps  qui  est  le  résultat  des  grandes  hémorrhagies. 

%  TX.  —  Hiagaoitîe,  pronoftî«. 

Diagnostic.  Le  dû^ostic  de  l'épîstaxis,  considéré  d'une  manière  absduc,  ne 
présente  aucune  difficulté ,  l'écoulement  du  sang  au  dehors  suffit  pour  lever  tons 
les  doutes;  mais  on  peut  être  appelé  à  résoudre  quelques  questions  délicates  que 
je  vais  passer  en  revue. 

1"  Peut-on  diagnostiquer  une  épistaxis  d'après  les  symptômes  précurseurs?  Si 
les  symptômes  de  congestion,  le  trouble  de  la  vision,  les  étourdissements,  la  pe- 
santeur de  tête ,  la  démangeaison,  les  picotements  siégeant  dans  les  narines,  sur- 
viennent chez  un  individu  sujet  aux  épistaxis,  à  une  époque  assez  éloignée  d'une 
hémorrhagie  antérieure,  et  dans  une  saison  où  cette  affection  est  fréquente,  on 
peut  prévoir  l'apparition  de  l'écoulement  sanguin;  mais,  même  dans  ce  cas,  il  faut 
être  très  réservé.  Dans  toute  autre  circonstance,  on  doit  s'abstenir  de  tout  jugement 

2®  Lorsque  le  sang  cesse  de  couler  par  l'ouverture  antérieure  des  narines^  peut- 
on  savoir  s*il  est  complètement  arrêté^  ou  s'il  s'écoule  encore  dans  l'arrière- 
bouche?  Ordinairement,  les  malades  rejettent  le  sang  par  expuition,  et  il  n'y  a 
alors  aucune  difficulté.  Mais  sil'épistaxisa  lieu  chez  un  enfant,  ou  chez  une  per- 
sonne privée  de  connaissance,  il  faut  observer  les  mouvements  de  déglutition  et  ou- 
vrir largement  la  bouche  du  malade.  Si  l'écoulement  du  sang  continue,  on  voitc« 
liquide  descendre  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

3°  Lorsque  le  sang  a  été  avalé,  ce  qui  peut  avoir  lieu  pendant  le  sommeil,  il 
est  quelquefois  rejeté  par  le  vomissement;  comment  distinguer  alors  l'épistaxis 
de  l'hématémèse?  On  inspecte  avec  soin  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  et 
le  phai^nx.  Par  ce  moyen,  on  découvre  la  source  de  l'hémorrhagie,  si  elle  per^stc 
encore,  même  à  un  faible  degré.  Si  eUe  a  cessé,  on  trouve  encore  des  caillots  plus 
ou  moins  consistants  dans  ces  parties  ;  il  est  d'ailleurs  bien  difficile  qu'on  n'ait  pas 
des  renseignements  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  D'autre  part,  l'absence  de 
tout  symptôme  antérieur  du  côté  des  voies  digestives  viendra  en  aide  au  diagnostic 

Les  mêmes  signes  feront  distinguer  l'expuition  du  sang  provenant  d'une  épi- 
staxis» de  cette  hémoptysie  qui  a  lieu  sans  grands  efforts  de  toux,  et  par  un  simple 
mouvement  d'expiration.  De  plus,  l'état  du  sang  pris  en  caillots  noirs,  et  non  meié 
aux  crachats,  servira  à  élo^er  l'idée  d'une  hémoptysie;  et  enfin,  les  signes fotu-- 
nis  par  la  percussion  et  l'auscultation  compléteront  le  diagnostic,  qui  peut  èirQ 
résumé  de  la  manière  suivante  : 
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TABLEAU  STXOPTIQCE  DU  DIAGNOSTIC. 


\*  Signes  distinct  ifs  des  symptômes  précurseurs  de  l'épistaxis  et  du  coryza 

intense,  à  son  début. 


SlUPT^MES  PméCURSEUBâ  DE  L^ÉPISTAXIS. 

Pesanteur  de  tète  plas  notable  que  la  dou- 

Troubles  de  la  vision  consistant  en  binet- 
tes; coloration  rouge  des  corps,  etc. 
Quelquefois  bourdonnements  d^oreilles. 
Pîtoîtaire  plutôt  humide  que  sèche. 


COKVZA  AIGU  INTENSE,  AU  DEBUT. 

Céphalalgie  plutôt  que  simple  pesanteur  de 
tète. 

Impression  désagréable  produite  par  la  lu- 
mière ;  larmoiement. 

Pas  de  bourdonnements  d*oreilics. 

Sécheresse  notable  de  la  pitnitaire. 


Je  ne  saurais  trop  répéter  que  ce  diagnostic  est  douteux  ;  qu*il  n*est  fondé  que 
air  des  nuances  souvent  trompetses,  et  qu'il  n*a  une  véritable  valeur  que  lorsque 
les  signes  regardés  comme  précurseurs  d'une  épistaxis  surviennent  chez  un  indi- 
vidu sujet  à  cette  hémorrhagie,  et  à  une  époque  où  Ton  doit  en  attendre  le  retour. 

2*  Signes  annonçant  que  l'écoulement  du  sang^  bien  que  ne  se  produisant  plus 
par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales^  n'est  pas  encore  terminé. 

Le  pouls  ne  se  relève  pas,  il  devient  au  contraire  plus  petit  et  plus  concentré. 

Le  refroidissement  des  extrémités  persiste  et  même  augmente. 

Sueur  froide  sur  tout  le  corps. 

Mouvements  de  déglutition  plus  ou  moins  marqués. 

Lorsqu'on  observe  ces  signes,  il  faut  examiner  le  pharynx,  et  Ton  voit  le  sang 
s'écouler  en  nappe.  Lorsque  le  sujet  a  encore  assez  de  force  pour  rejeter  le  sang 
pr  la  bouche,  le  diagnostic  n'offre  évidennuent  aucune  difliculté,  et  les  signes 
précédents  sont  inutiles. 


y  Signes  disti^ictifs  de  V épistaxis  et  de  l'hématémèse,  lorsque  le  sang,  après 
avoir  été  avalée  est  rendu  par  la  bouche. 


ÉPISTAXIS. 

Commémoralifs  :  Aucun  symptAme  du  côté 

des  voies  digestives. 

f 

Hémorrhagie  nasale  avant  le  vomissement 
de  sang. 

Traces  de  sang  :  caillots  mous  on  dessé- 
chés dans  les  fosses  nasales. 


BÉMATéMÈSE. 

Commémoralifs  :  Souvent  symptômes  an- 
térieurs du  côté  de  l'es/omac;  douleurs;  trou- 
bles des  digestions,  etc. 

Vomissement  de  sang  non  précédé  d'hé- 
morrhagie  nasale. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fusses  na- 
sales. 


Quelquefois  néanmoins  l'hématémèse  est  tellement  abondante,  qu'une  partie  du 
sang  s'échappe  par  le  nez,  et  dans  ce  cas,  le  médecin  arrivant  dans  un  moment  où 
rhémorrhagie  serait  moins  forte,  potu*rait  trouver  dans  les  fosses  nasales  des  traces 
de  sang  propres  à  l'induire  eu  eneur.  La  simultanéité  de  l'écoulement  par  la 
bouche  et  par  le  nez,  et  les  autres  commémoratifs,  faciliteront  ce  diagnostic,  qui 
est  important»  car  l'hématémèse  est  une  maladie  bien  autrement  grave  que  l'épi- 
Btaiis. 
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4"  Signes  distinctifs  de  l'épistaxis  et  de  rhémoptysie  dans  des  circcnstance^ 
semblables  aux  précéde^Ues. 


éPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d'expui- 
tion  ou  à  la  suite  d'une  toux  légère. 
Sang  noir,  souvent  en  caillots. 
Tr€U)es  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 


Commémoratifs,  ut  suprà. 
Point  de  signes  de  tubercules,  à  moins 
d*une  coïncidence. 


BéMOPTTSIE. 

Sang  rendu  à  flots  ou  h  la  suite  d'efforts  de 
oux. 

Sang  rutilant,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na^ 
sales.  (I^s  réflexions  précédentes  pourraient 
être  reproduites  ici. 

Comménioratifs,  ut  suprà. 

Signes  de  tubercuiesohWom  par  la  percus- 
sion et  r auscultation. 


Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  pour  les  élever  à  un  degré  de  certitude  qu'ils 
sont  loin  d'avoir  encore  atteint,  ces  diagnostics  différentiels  doivent  être  étudiés 
avec  plus  de  soin  et  de  méthode  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'à  présent. 

Pronostic,  Le  pronostic  de  l'épistaxis  est  plus  important  que  celui  de  beaucoup 
d'autres  maladies,  parce  que  le  praticien  peut  avoir  deux  indications  oppos<:'H.'s  à 
remplir.  Tantôt,  en  eiïet,  il  faut  se  hâter  d'arrêter  l'écoulement  du  sang,  et  tantôt, 
au  contraire,  on  doit  le  respecter,  si  même  on  ne  doit  pas  le  favoriser.  On  sent 
donc  combien  il  importe  de  connaître  la  gravité  que  présentent  les  divers  cas 
d'épistaxis,  avant  qu'il  soit  trop  tard  pour  mettre  en  usage  les  moyens  appropriés 
aux  différentes  indications. 

Je  m'occuperai  peu  de  l'épistaxis  légère,  qui  se  reproduit  à  des  intenalles  va- 
riables. Lorsque  ces  intervalles  ne  sont  pas  trop  rapprochés,  l'épistaxis,  loin  de 
présenter  aucun  inconvénient,  a  des  avantages  marqués,  car  elle  dissi|)e  ou  prévient 
l'état  de  congestion  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  le  molimen  hcemorrkagi- 
cum.  Lorsque  les  intervalles  se  raccourcissent  notablement,  on  peut  craindre  de 
voir  survenir,  au  bout  d'un  certain  temps,  un  état  d'anémie  fâcheux,  ou,  ce  qui 
est  plus  grave  encore,  une  épistaxis  très  abondante,  car  dans  plusieurs  des  obser- 
vations que  j'ai  sons  les  yeux,  je  vois  que  le  nombre  des  épistaxis  qui  ont  précédé 
celle  qui  a  mis  les  jours  des  malades  en  danger,  était  devenu  plus  considéral:Ie 
dans  un  temps  donné.  D'un  autre  côté,  dans  trois  cas  sur  dix-neuf,  le  contraire  a 
eu  lieu;  c'est-à-dire  qu'une  épistaxis  très  abondante  et  très  grave  a  succédé  à  une 
suppression  prolongée  de  l'hémorrhagîe  nasale  habituelle.  Ainsi  deux  états  tout  à 
fait  différents  peuvent  avoir  pour  résultat  le  même  accident 

L'épistaxis  abondante  et  grave  s'étant  déclarée,  est-il  possible  d'en  déterminer  la 
gravité?  Peut-on,  à  une  époque  rapprochée  de  son  début,  prévoir  le  degré  de  dif- 
ficulté qu'on  aura  à  l'arrêter,  et  juger  s'il  y  a  ou  non  utilité  à  mettre  au  plus  tôt 
un  terme  à  l'écoulement  du  sang?  Telles  sont  les  questions  qu'il  s'agit  d'examiner. 

1*»  Suivant  les  auteurs,  l'épistaxis  active  est  plus  facilement  arrêtée  que  l'épi- 
staxis passive.  Cette  proposition  me  parait  un  peu  trop  absolue.  Il  est  possible  qu'au 
début  de  l'hémorrhagie,  lorsque  le  sang  a  encore  une  grande  tendance  à  se  coa- 
guler, les  efforts  du  médecin  soient  favorisés  par  C4îtte  circonstance.  Mais  lorsque 
le  sang  a  coulé  abondamment,  il  devient  séreux,  il  coule  comme  de  l'eau,  pour  me 
servir  de  l'expression  des  auteurs,  et  dès  lors,  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  l'hé- 
morrhagie active  et  l'hémorrhagie  passive.  Or  c'est  mallieureusement  alors  que  le 
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flvdedn  est  presque  toujours  appelé,  et  qu*il  doit  porter  son  pronostic.  Dans  les 
observations  qne  j'ai  sous  les  yeux,  les  hémorrfaagies  ont  été  tout  aussi  rebelles  aux 
nM>yeos  hémostatiques  lorsqu'elles  avaient  été  précédées  de  qudques  signes  de 
n>DgPstion  chez  des  sujets  pléthoriques,  que  lorsqu'elles  n'avaient  rien  offert  de 
seoihbhle.  Il  ne  faudrait  même  pas  rester  dans  la  sécurité,  parce  que  l'épistaxis 
serait  supplémentaire  d'un  écoulement  habituel  comme  les  menstrues,  car  des  faits, 
et  notamment  celui  qu'a  rapporté  M.  le  docteur  Fricker  de  Horb  (1),  prouvent 
que  même  en  pareil  cas  Thémorrhagie,  par  son  abondance  et  sa  durée,  peut  deve- 
nir aM>rteUe. 

2^  Toutefois  on  peut  dire  que  l'épistaxis  qui  s'accompagne,  à  une  époque  rap- 
prochée du  début,  d'une  production  de  pétéchies  à  la  surface  du  corps,  est  la  plus 
mloutable  de  toutes.  On  en  jugera  par  les  observations  rapportées  dans  l'ouvrage 
(ie  Latour  (2).  Toutes  celles  qui  ont  présenté  le  symptôme  doot  il  s'agit  sont  remar- 
quables parla  gravité  de  l'hémorrhagie.  Parmi  les  cas  que  j'ai  rassemblés,  le  seul 
qui  présentât  des  ecchymoses  sous-cutanées  s'est  terminé  parla  mort.  Cette  espèce 
d'épistaxis  est  donc  la  plus  grave,  et  doit  inspirer  les  plus  vives  inquiétudes. 

3"*  Certaines  circonstances  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  rendent  l'épi- 
!^iis  plus  grave.  Ainsi  M.  Richelot  (3)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  l'état  de 
grossesse  de  la  malade  a  rendu  l'hémorrhagie  mortelle.  Il  en  est  de  même  de  toute 
maladie  grave  concomitante. 

k-  £nfin  l'épistaxis  de  longue  durée  entraine  l'anémie  et  parfois  l'anasarque» 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  de  Castelnau  {U).  La  durée  considérable  de  cette 
hcmorrfaagie,  surtout  quand  elle  résulte  d'une  disposition  héréditaire,  ainsi  que 
Ta  fait  remarquer  M.  Richelot  (/oe.  cit.),  rend  donc  le  pronostic  relativement  plus 
fàdieiix. 

$  TIX.  —  Traîtemani. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  dangers  de  l'épistaxis  ont  été  constatés.  Hippo- 
rrate  (5)  paile  d'une  hémorrhagie  nasale  excessive  qui  produit  quelquefois  des 
convulsions,  et  regarde  la  saignée  comme  très  efficace  en  pareil  cas.  Dans  la  suite, 
un  grand  nombre  d'auteurs  ont  «mentionné  des  cas  très  graves  et  même  mortels, 
et  de  nombreux  moyens  ont  été  imaginés  pour  faire  cesser  une  perte  de  sang  aussi 
alarmante.  Je  vais  les  passer  en  revue. 

1**  Évaawtions  sanguines,  La  saignée  a  été  de  tous  temps  employée.  Rbazès, 
Avicenne,  Fernel,  Foreslus,  etc. ,  etc. ,  la  recommandent  particulièrement.  Quel- 
ques uns  de  ces  auteurs  ont  avancé  que  la  saignée  pratiquée  au  bras  du  côté  ma- 
lade était  la  plus  avantageuse;  mais  aujourd'hui  cette  opinion  est  regardée  comme 
une  hypothèse  sans  valeur.  La  saignée  du  pied  est  fortement  conseillée  par  Fores- 
tus  (6),  et  quelques  praticiens  la  considèrent  comme  plus  utile  que  celle  du  bras. 
Enfin  on  a  proposé  la  saignée  locale  à  Taide  de  ventouses  scarifiées',  mais  le  lieu  de 
l'application  de  ces  ventouses  n'est  pas  le  même  suivant  les  divers  auteurs.  Ainsi» 

(i)  Medîcinucke  corresp,  Bîatt,  deswurt,  arzt.  Ver. y  octobre  1844. 

(2)  Hist.T^hilos.etméd.  descauseSy9Ui.,âe%h4morrhagies.  Orléans,  1815,  2  vol.  io-8. 

13)  VnUm  médicale,  t.  I,  avril  1847. 

;i)  Arch,  gén.  deméd.,  4*  série.  Paris,  1844,  t.  V,  p.  141. 

.r>;  GEuvres  d'Hippocrate,  trad.  par  Littré.  Paris,  1846,  t.  V,  p.  657. 

;6]  Ub.  Xni,  De  nasi  affectibus. 
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Feniel(l)  veut  qu'on  les  applique  à  la  région  du  foie;  Laz.  Rivu>rc  sur  I(»s  deux 
hypochondres,  d'autres  entre  les  deux  épaules. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  moyens?  Les  auteurs  qui  les  ont  préconise^  n'oiU 
point  cité  de  faits,  et  dans  les  observations  d*épistaxis  graves  que  j*ai  sous  les  yeux, 
rhémorrhagie  n'a  nullement  été  arrêtée  par  les  émissions  sanguines  qui  ont  été 
pratiquées  dans  presque.tous  les  cas.  S'eusuit-il  que  ces  émissions  sanguines  n'ont 
aucune  utilité?  C'est  ce  que  je  suis  loin  de  prétendre;  mais,  malgré  l'autorité 
d'Hippocrate,  on  peut  douter  que  ce  moyen  réussisse,  employé  seul  II  peut  être 
un  adjuvant  utile  dans  quelques  cas,  lorsque  le  pouls,  malgré  la  perte  de  sang, 
reste  plein  et  dur,  lorsque  la  face  est  rouge  et  vultueuse  ;  en  un  mot,  lorsque  les 
signes  attribués  à  l'hémorrhagie  active  persistent.  En  pareille  circonstance,  il  faut, 
ouvrir  la  veine  et  l'ouvrir  largement,  de  manière  à  déterminer  la  syncope,  s'il  est 
possible.  L'arrêt  de  la  circulation  qui  a  lieu  alors  peut  suffire,  d'après  quelques  au- 
teurs, pour  tarir  l'écoulement  sanguin  ;  et,  dans  tous  les  cas,  il  est  favorable  à 
l'action  des  autres  moyens  employés  concurremment.  M.  Labat  (2)  a  cité  deux 
observations  dans  lesquelles  ce  traitement  a  été  mis  en  usage  avec  beaucoup  de  har- 
diesse et  de  succès.  Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  à  craindi*e  une  syncope  mortelle? 
C'est  là  un  moyen  auquel  il  ne  faut  recourir,  ce  me  semble,  que  lorsque  bon  uom- 
bi^e  de  ceux  qui  vont  être  indiqués  ont  été  employés  iufnictueusement 

Le  lieu  dans  lequel  la  saignée  est  pratiquée  a-t-il  quelque  influence  sur  son  effi* 
cacité?  Les  faits  sont  muets  à  cet  égard,  les  auteurs  n'ont  répondu  que  par  de 
simples  affirmations;  c'est  donc  un  problème  dont  la  solution  doit  être  soumise  à 
une  nouvelle  observation. 

2**  Ventouses  non  scarifiées,  ligature  des  membres.  Un  moyen  qui  vient  natu- 
rellement après  la  saignée  consiste  dans  l'emploi  des  ventouses  non  scmn  fiées  et  de 
la  ligature  des  membres.  Un  grand  nombre  d'anciens  auteurs  ont  préconisé  les 
premières;  je  citerai  entre  autres  Galien,  Rhazès  (3),  Aviçeune  (6),  Fernel,  Ri- 
vière, etc.,  etc.  Comme  les  ventouses  scarifiées,  on  les  appliquait  le  plus  souvent 
entre  les  épaules  ou  aux  hypochondies,  et  surtout  à  l'hypochondre  droit.  Une  ob- 
servation de  M.  le  docteur  Robbe,  de  Nogcnt-le-Rotrou  (5),  dépose  en  faveur  do 
l'efficacité  des  ventouses  sèches.  Il  s'agissait  d^une  épistaxis  sunenue  chez  une 
jeune  fdle  de  dix-huit  ans,  à  menstruation  irrégulière.  L'hémorrhagie  durait  depuis 
douze  heures;  les  accidents  étaient  graves;  le  visage  et  les  lèvres  étaient  décolorés. 
Vingt-six  ventouses  furent  appliquées  à  la  fois,  tant  sur  les  seins  (six)  que  sur  les 
cuisses  et  les  mollets.  L'hémorrhagie  fut  arrêtée  sur-le-champ. 

La  hgature  des  membres  se  fait  au-dessus  des  genoux  et  des  coudes,  de  manière 
à  soustraire  une  assez  grande  partie  du  corps  à  la  circulation.  Fernel  [loc,  cit.)  nous 
dit  qu'il  n'use  pas  volontiers  de  la  ligature;  mais  pourquoi?  c'est  ce  qu'il  ne  nous 
apprend  pas.  Quant  à  Avicenne,  il  poussait  plus  loin  que  les  autres  l'appUcatiou  de 
ce  moyen,  car  il  voulait  qu'on  l'employât  sur  les  testicules  chez  l'homme  et  sur  les 
mamelles  chez  la  femme,  et  il  ajoute  que  la  constriction  des  deux  oreilles  est  le 

(1)  Paih,,  llb.  V,  chap.  vn,  HmmorrhiiLgia  narium. 

(2)  Ann,  de  la  méd,  physiol, 

(3)  Tract,  !fl,  lib.  IV,  De  fUtxu  sanguinis  narium,  1509. 

(4)  Can.  med.,  lib.  III,  fen.  5,  tract.  1,  EpUtaœis.  Venetiis,  I59!s. 
5^  Journ-  de  méd.  et  de  chir,  prat,,  1839,  t.  X,  p.  323. 
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iDoyen  extrême.  Je  doute  fort  qu'aucun  médecin  de  nos  jours  soit  tenté  d'avoir 
rpTours  à  cette  pratique  d'ATÎceniie. 

A  propos  des  ventouses  et  de  la  ligature  des  membres,  je  dois  répéter  ce  que 
j'ai  déjà  dit  de  la  saignée.  11  n*y  a  point  de  faits  qui  démontrent  qu'employées 
seules  contre  Tépistaxis,  elles  aient  suffi  pour  arrêter  l'hémorrhagie;  mais  il  est 
permis  de  penser  qu'elles  ont  un  certain  degré  d'action.  Il  est  ioutile  de  dire  que 
Ifs  grandes  ventouses  dn  docteur  Junod,  appliquées  sur  des  membres  entiers,  au- 
raient une  action  bien  plus  prononcée  ;  mais  malheureusement  ces  appareils  ne 
penrent  pas  être  entre  les  mains  de  la  plupart  des  praticiens,  et  l'observation  exacte 
n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  efficacité  réelle. 

y  Froid.  Concurremment  avec  les  moyens  précédents,  ou  pour  mienx  dire» 
avant  tout  autre  moyen,  on  a  de  tout  temps  eu  recours  aux  applications  froides  sur 
la  surface  du  corps.  Je  pourrais,  à  ce  sujet,  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
répistaxis.  Un  seul,  parmi  ceux  qui  ont  une  grande  autorité  dans  la  science,  fait  ex- 
ception à  cette  règle  :  c'est Fréd.  Hoffmann;  j'exposerai  plus  loin  son  traitement. 
Disons  maintenant  comment  on  fait  agir  le  froid  pour  arrêter  l'hémorrhagie  nasale. 
Le  premier  soin,  c'est  de  dépouiller  le  malade  de  ses  vêtements  et  de  l'exposer 
]H^sque  ou  dans  un  lieu  frais  et  aéré.  Ensuite  on  fait  des  applications  d'un  liquide 
froid,  soit  sur  le  point  même  d'où  s'échappe  le  sang,  soit  dans  d'autres  points  dn 
corps.  Fabrice  de  Hilden  (/oc.  cit,  )  conseille  de  placer  le  corps  tout  entier  dans  un 
bain  froid.  Cette  pratique  n'est  pas  généralement  suivie;  cependant  cet  auteur  cite 
un  cas  (  obs.  17  )  où  le  sang  ne  commença  à  s'arrêter  qu'au  moment  même  où 
ViMi  introduisit  le  malade  dans  le  bain.  Femel  {loc,  ciL)  se  contentait  d'envelopper 
k  coa,  la  face  et  les  tempes  de  linges  imbibés  d'oxycrat,  qu'il  avait  soin  de  renou- 
veler dès  qu'ils  s'étaient  échauffés.  La  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi  ont  agi  de 
la  même  manière.  Forestuset  Sydenhjim  (1)  font  de  pareilles  applications  sur  la 
flaque. 

Femd  a  encore  signalé  le  scrotum  comme  un  lieu  où  les  applications  froides  ont 
une  grande  efficacité.  M.  Robert  Kinglake  (2),  a,  dans  un  cas  très  grave,  appliqué 
le  froid  sur  ce  point  avec  un  tel  succès,  que  l'hémorrhagie,  qui  avait  résisté  à  un 
grand  nombre  de  moyens,  fut  arrêtée  sur-le-champ  et  ne  reparut  plus.  Cet  auteur 
cite  un  cas  semblable  rapporté  par  Diemerbroeck,  et  l'on  en  trouve  un  troisième 
dans  l'ouvrage  de  Latour,  qui  l'a  emprunté  à  Daniel  "Winclerus.  Au  rapport  de 
M.  Kinglake,  il  se  fit,  au  moment  de  l'application,  un  ébranlement  de  toute  l'éco- 
nomie, qui  fit  cesser  aussitôt  l'écoulement  du  sang.  Quoique  les  faits  en  faveur  de 
ce  moyen  ne  soient  pas  nombreux,  ils  sont  assez  remarquables  pour  engager  les 
praticiens  à  y  recourir  avec  empressement. 

Les  auteurs  n'ont  pas  cherché  quel  serait,  chez  la  femme,  le  lieu  d'élection  ana- 
logue à  celui  qu'ils  ont  choisi  chez  l'homme  pour  les  applications  froides.  Si  Ton 
considère  qu'il  s'agit  de  déterminer  une  sensation  vive  et  subite,  un  ébranlement 
de  l'économie,  suivant  les  expressions  de  M.  Kinglake,  on  sera  porté  à  faire  ces 
applications  sur  les  mamelles,  plus  impressionnables  que  les  autres  parties  du 
corps.  Par  les  mêmes  motifs,  il  parait  préférable  d'employer  le  froid  par  applications 

.1)  Opéra  omn.,  Hœmorrhagia  narium,  cap.  vn,  p.  177. 
2î  The  med.  and  phys.  jowrn.  London,  1809,  t.  XXII,  p.  327. 
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subites,  de  courte  dorée,  et  séparées  par  des  intervalles  qui  permettent  à  la  peai 
de  reprendre  sa  première  température,  que  de  maintenir,  sans  interruption,  le 
liquides  froids  sur  les  parties;  et,  à  ce  point  de  vue,  les  affustons  froides  peuven 
paraître  très  avantageuses.  Toutefois  ce  n*est  là  qu'une  indication  probable  que  ji 
signale,  afin  qu'elle  soit  jugée  par  Texpérience.  Sydenham  employait  les  lavement 
froids  dans  le  même  but  que  les  applications  froides  à  l'extérieur,  et  c'est  un  moyei 
qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  praticiens.  EnGn  on  a  proposé  des  injection 
d'eau  froide  dans  les  narines  (Rhazès)  ;  mais  ce  précepte  a  été  très  peu  suivi. 

M.  le  docteur  Yoillemier  a  réussi,  dans  un  cas  grave,  à  l'aide  d'un  moyen  biei 
simple  qui  mérite  d'être  mentionné.  Chez  un  enfant  qui  avait  déjà  perdu  uni 
énorme  quantité  de  sang  par  le  nez,  et  chez  lequel  on  avait  employé,  sans  le  moin^ 
dre  succès,  la  plupart  des  agents  les  plus  actifs,  M.  VoUlemier  imagina  de  couvrii 
le  front  d'une  compresse  sur  laquelle  il  versa  rapidement  un  flacon  à'éther.  Le  re- 
froidissement subit  qui  en  résîdta  arrêta  immédiatement  l'hémorrhagie.  C*est  ni 
moyen  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

Liquides  employés  dans  les  applications  froides.  C'est  principalement  à  l'aidi 
de  divers  liquides  qu'on  a  fait  ces  applications.  Le  plus  généralement,  on  se  serl 
d'eau  froide,  A'eau  de  puits  récemment  tirée.  Rhazès  recommande  Veau  de  neige  ; 
la  glace,  si  l'on  peut  s'en  procurer,  rempUt  encore  mieux  l'indication;  mais,  an 
lieu  de  la  laisser  à  demeure,  comme  on  le  fait  ordinairement,  il  vaudrait  peut-être 
mieux  Jl'appliquer  à  plusieurs  reprises,  de  manière  à  produire  chaque  fois  une  vive 
sensation  de  froid.  Les  anciens  employaient  de  préférence  Yoxycrat;  mais,  hors  le 
cas  où  une  injection  d'oxycrat  est  pratiquée  dans  les  narines,  on  ne  voit  pas  quel 
avantage  ily  a  à  se  servir  de  ce  liquide ,  car,  à  la  surface  du  corps,  c'est  unique- 
ment le  froid  qu'on  veut  produire.  J'en  dis  autant  des  autres  liquides  qu'on  a  sub- 
stitués à  l'eau  simple.  Toutefois  je  dois  faire  connaître  une  espèce  de  médicament 
que  les  anciens  appelaient  anacollema,  et  qui  consistait  ordinairement  dans  un 
lk[uide  composé  qu'on  appliquait  sur  le  front  à  l'aide  de  compresses.  Voici  celle 
que  pr(q)Ose  Forestus  (loc.  cit, ,  obs.  12)  : 

^  Eau  de  rose 120  gram.  (1).  |  Bol  d'Arménie 4  gram. 

Vinaigre  rosat 45  gram.        | 

Imbiber  un  linge  de  ce  liquide  froid»  l'appliquer  sur  le  front,  et  le  renouveler 
dès  qu'il  commence  à  s'échauffer. 

Est-ce  par  le  froid  ou  par  la  vertu  hémostatique  attribuée  aux  substances  qui 
entrent  dans  sa  composition  que  ce  liquide  agit  sur  l'hémorrhagie?  On  sait  que 
chez  les  anciens  le  bol  d'Arménie  passait  pour  un  hémostatique  puissant 

4°  Styptiques  et  astringents.  Il  est  fort  rare  qu'avec  les  agents  thérapeutiques 

(1)  Toutes  les  formules  que  j'emprunterai  aux  ancteos  seront  traduites,  elles  termes  tombée 
en  désuétude  seront,  autant  que  |»ossible,  remplacés  par  les  expressions  modernes.  Les  doses 
seront  exprimées  en  nombres  décimaux.  Les  mêmes  observations  s'appliquent  aux  formules 
tirées  des  ouvrages  écrits  dans  une  langue  étrangère.  En  agissant  ainsi,  j'épargne  au  prati- 
cien un  travail  long  et  pénible,  en  même  temps  que  j'introduis  dans  la  partie  thérapeutique 
de  cet  ouvrage  un  caractère  d'uniformité  qui  en  rend  la  lecture  plus  facile  et  plus  profltabif. 
Je  dois  dire  que  j'ai  été  beaucoup  aidé  dans  mon  travail  par  le  Lexicon  medicum,  de  Blsu- 
cbard;  par  la  Phartnacopée  universelle,  de  M.  Jourdan  (2*  édit.,  Paris,  1840,  2  vol.  io-8). 
et  surtout  par  l'excellent  Diciionnaire  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  générale^  d^ 
MM.  Mératet  Delens  (Paris,  1829-1846,  7  vol.  in-8K 
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ilé^  indiqués  on  ne  fasse  pas  usage  de  substances  dont  l'application  sur  la  mu- 
qneose  où  siège  rhémorrhagie  a  pour  but  d*agir  sur  elle  de  manière  à  resserrer 
s»  tissa  et  à  arrêter  par  là  la  perte  du  sang.  Les  stijptlques  sont  du  plus  fréquent 
usage.  L'ozyirraf  tient  le  premier  rang;  on  peut  remployer  sous  forme  d'injec- 
tions, 00  le  faire  aspirer  fortement  dans  Fintérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  com- 
posé ainsi  : 

^  Yîoaigre  fort 1  partie.  |  Eau  commune ftpartie«. 

IHKir donner  plus  d*efl5cacité  aux  injections,  on  devra  employer  le  liquide  très 
froid,  et,  s'a  se  peut,  le  frapper  de  glace.  Veau  de  Babel  et  Yeaii  styptiquede 
Weber  peuvent  remplacer  avec  avantage  le  vinaigre,  mais  il  faut  les  employer  5  une 
dosemoÎQdre.  Voici  la  composition  de  l'eau  de  RabeL 

EoAA  de  RabeL 

if  Âdde  solfuriqae  à  60*. . .     1  partie.  |  Alcool  A  36" 3  parties. 

Ajooto  peu  à  peu  l'alcool  k  Tacide  ;  laissez  en  repos  pendant  trois  Jours,  et  décantez  dans 
on  flaeoo  à  Témeri. 

Pour  les  injections  : 

:|c  De  ee  liquide 2  parties.  |  Eaa  commune 6  parties. 

BaurdonnetSf  tentes^  etc. ,  imbibes  de  liquides  styptiques.  Les  styptiques  peu- 
\eat  être  portés  sur  la  surface  saignante  à  l'aide  d'une  petite  tente,  ainsi  qu'on  le 
pnliqaait  fréquemment  autrefois.  Feraei  recommande  le  procédé  suivant  : 

^  Vitriol  brûlé  (salfate  de  fer  I  Chalcite  calciné «...     1  gram. 

calciné) 2  gram.  |  Eaa  de  plantain 8  gram. 

En  enduire  u^e  tente,  et  la  porter  dans  les  narines  en  comprimant  l'aile  du  nez 
au  point  où  le  cartilage  s'insère  sur  l'os. 

C'est  dans  ce  point  que  Fernel  supposait  que  se  trouve  le  siège  de  l'hémorrha- 
gie,  et  il  agissait  ainsi  afin  d'ajouter  la  compression  à  l'action  du  médicament  On 
voit  que  ce  procédé  était  un  premier  pas  vers  le  tamponnement  méthodique. 

Ridère  recommande  un  moyen  qui  paraît  bien  vulgaire  au  premier  abord,  mais 
qui  cependant  mérite  d'être  connu,  parce  qu'on  a  toujours  sous  la  main  la  sub- 
stance nécessaire,  et  que  souvent  le  temps  est  précieux.  Ce  moyen  consiste  tout 
simplement  à  imbiber  d'e/ure  une  tente  de  coton,  et  à  l'introduire  dans  la  narine 
w  on  la  laisse  à  demeure.  Les  propriétés  styptiques  de  l'encre  étant  bien  connues, 
on  admettra  facilement  qu'elle  peut  être  utile  en  pareil  cas. 

Sydenham  employait  de  la  même  manière  le  bol  d'Arménie  et  le  vitriol  romain 
dissons  dans  l'eau  commune  ou  l'eau  de  plantain. 

M.  Kerr  (1),  pour  porter  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  les  liquides  astrin- 
gents, en  imbibe  un  morceau  de  charpie  qu'il  pousse  dans  la  cavité  d'où  s'échappe 
it sang; il  exerce,  dit-il,  parla,  une  bonne  compression.  Cet  auteur  recommande 
l*s  solutions  d*aluny  de  sulfate  de  zinc,  la  teinture  muriatée  de  fer  y  et  la  solution 
mrniune  d'acétate  de  plomb, 

A]  Cycîopœdiaoffiract.fMd.,  art.  Emstaxis. 
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On  a  aussi  poilu  les  styptiqucs  et  les  astringents  en  poudre  dans  les  fosses  nasales. 
Ainsi,  le  sulfate  d'alumine,  le  sulfate  de  fer,  la  poudre  de  noix  de  galle  pul- 
vérisés, ont  été  appliqués,  soitàFaide  du  doigt,  soit  avec  une  soude  préalablement 
enveloppée  d*un  linge  humide,  sur  le  point  d*où  Ton  présumait  que  venait  le  sang. 
M.  Kerr  aiGmie  que  cette  manière  d'employer  ces  médicaments  est  inférieure  à  la 
précédente,  mais  il  ne  fournit  pas  de  preuves. 

Le  tabac  en  poudre,  aspiré  en  assez  grande  quantité,  paraît  avoir  agi  de  la  même 
manière  dans  quelques  cas  cités  par  Latour  ;  mais  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  (obs.  917)  qui  avait  une  hémorrhagie  nasale  active,  cette  substance  aug- 
menta tellement  Fécoulement  du  sang,  que  pendant  assez  longtemps  la  mort  fut 
imminente.  Le  praticien  devra  donc  être  réservé  dans  son  emploi. 

Enfin,  un  moyen  extrêmement  simple  est  recommandé  par  M.  Meulewaeter  (1). 
Ce  moyen  consiste  à  faire  respirer  aux  malades  du  lait  doux.  Suivant  Tauteur,  les 
épistaxis  rebelles  s'arrêtent  aussitôt.  Je  cite  ce  moyen  comme  très  facile  à  expé- 
rimenter. 

Pour  compléter  le  traitement,  les  médecins  des  siècles  derniers  faisaient  prendre 
h  Tintérieur  quelques  médicaments  dans  lesquels  ils  avaient  beaucoup  de  confiance. 

5°  Médication  interne.  Feniel,  dont  tant  d'auteurs  ont  copié  l'ouvrage,  recom- 
mandait une  solution  de  sirop  de  grenade  ou  de  nymphœa;  Veau  deplaintain,  de 
laitue,  dans  lesquelles  on  faisait  dissoudre  une  certaine  quantité  de  hol  d' Arménie, 
de  trochisque  de  succin,  ou  dans  lesqneUes  on  mettait  en  suspension  de  hpoudjr 
de  corail  rouge, 

Fabrice  de  Hilden  {loc.  cit.,  obs.  17)  prescrivait  un  julep  dont  voici  la  for- 
mole. 

Julep  acidulé  de  Fabrice  de  Hilden. 

^  Eau  de  buglosse. l  AA  60  eram  I  ^^^^^  ^^  limon 30  gram 

M.  Faites  un  Jotep  h.  prendre  dcax  fois  dans  la  Journée. 

Dans  le  cas  où  ce  médecin  administra  ce  julep  acidulé,  l'hémorrbagie  avait  déjà 
été  presque  arrêtée  par  un  bain  froid,  en  sorte  que  l'efficacité  du  médicament  in- 
terne est  loin  d'être  démontrée. 

JDe  nos  jours,  les  boissons  acides  sont  celles  qu'on  prescrit  ordinairement  On  les 
donne  aussi  froides  que  possible. 

Le  traitement  que  je  viens  d'exposer  est  destiné,  ai-je  dit,  à  combattre  l'épi- 
staxis  offrant  des  signes  d'activité,  et  assez  abondante  pour  compromettre  la  vie  du 
malade.  Toutefois  je  dois  ajouter  que  quels  qu'aient  été  au  début  ces  signes  d'acti- 
vité, si  le  médecin  est  appelé  à  une  époque  où  la  perte  de  sang  a  déjà  été  très  con- 
sidérable, et  où  l'écoulement  commence  à  devenir  presque  séreux,  il  devra  s'abs- 
tenir de  la  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  et  insister  particulièrement  sur  les 
moyens  d'une  application  dii*ecte,  tels  que  les  injections  styptiques  et  l'introduction 
de  substances  astringentes  dans  les  narines. 

Lorsque  l' hémorrhagie  ne  présente  pas  ces  signes  d'activité ^  lorsqu'il  y  a  pour 
ainsi  dire  une  diathèse  hémorrhagique,  ou  bien  lorsque,  dès  le  début,  le  sang 

(i;  Ann.  de  la  Soc,  de  méd.  de  Gand,  et  Bulh  gén,  de  thérap»^  août  1848. 
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très  liquide  se  mootredéjà  considérablement  appauvri,  on  doit  également  suppri- 
mer la  sugnée  et  agir  comme  dans  le  cas  dont  je  viens  déparier.  Du  reste,  tous 
ks  antres  moyens  déjà  indiqués  sont  applicables  à  cette  espèce  d'hémorrhagie,  et 
je  dois  dire  qu'avant  le  tamponnement  méthodique,  on  n'en  connaissait  guère  d'au- 
tres; car  ceux  dont  j'ai  encore  à  parler,  ou  sont  de  la  même  nature,  ou  ont  peu 
d'importance. 

En  voici  un  qui  est  intitulé  par  l'auteur  (1)  :  Reinede  infaillible  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  nasales. 

Recette  de  Tjalingii, 
if  AeéUte  de  plomb  crisUUisé.  30  gram.  |  Sulfate  de  fer 15  grain« 

Pulvérisez  ces  deux  sels  ensemble  dans  uu  mortier  de  verre,  et  ajoutez  : 

Alcool 250  gram. 

\  prendre  à  la  dose  suivante  : 

Pour  les  enf.  de  10  à  12  ans.  10  à  12  gouttes  1  A  un  âge  plus  avaneé 20  gouttes. 

A20aiM i4àl5gouttes| 

Dans  une  cuillerée  de  vin  on  d'eau-de^vie. 

Renouveler  cette  dose  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Cette  recette  avait  depuis  plus  de  deux  cents  ans  une  très  grande  vogue  dans  le 
pays  des  Frisons,  lorsque  M.  Tjalingii,  apothicaire  à  Amsterdam,  la  fit  connaître. 
U  assure  qu'entre  ses  mams  elle  a  eu  le  plus  grand  succès  dans  les  cas  les  plus  re- 
belles; nuiis  on  sent  de  combien  de  preuves  aurait  besoin  une  pareille  assertion. 

M.  le  docteur  Agnew,  de  Philadelphie  (2),  a  vu  dans  un  cas  une  hémorrhagie 
nasale  des  (dus  rebelles,  et  qui  déjà  avait  beaucoup  affaibli  le  malade,  s'arrêter  après 
l'ingestion  de  0,30  grammes  d'acétate  de  plomb  uni  à  quelques  gouttes  d'acide,  et 
donné  par  petites  doses.  Une  seconde  dose  de  25  centigrammes,  qui  devait  être 
prise  deux  heures  et  demie  après,  n'était  pas  finie,  que  î'hémorrhagie  cessa  pour 
ne  plus  se  reproduire. 

Rivière  et  Latour  (loc.  cit)  ont  cité  des  cas,  d'après  Rusticus  et  Paschet,  dans 
lesquels  l'épistaxis  aurait  été  arrêtée  par  une  simple  instillation  cToxya^at  dans 
f oreille. 

Quelques  auteurs,  et  entre  autres  Fernel  et  Rivière,  ont  aussi  recommandé  des 
cataplasmes  astringents,  auxquels  ils  accordaient  une  grande  eflficacité.  U  suffira 
d'indiquer  celui  que  prescrivait  Rivière. 

Cataplasme  astringent  de  Rivière, 
if.  Sulfate  de  chaux  natif. Q.  s.  |  Vinaigre Q.  s. 

Faites-en  un  cataplasme  de  deux  travers  de  doigt  d'épaisseur,  que  vous  appli-. 
qnerez  sur  le  front  ft  Içs  tejnpes;  et,  ^i  cette  première  application  ne  suffit  pas, 
renoqvelez^tai 

J)  TlallnsU,  ThemsA.  a»tdj?Ayf.  ^ourn.  Imd.,  i80G,  vol.  XYI.  p,  iOt. 
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M.  le  docteur  Porta  (1)  a  cité  deux  cas  destinés  à  démontrer  que  radmiuîstratkM 
du  tannin  est  très  utile  dans  le  traitement  de  Tépistaxis.  Il  serait  nécessaire,  avaii 
de  se  prononcer,  d'avoir  un  plus  grand  nombre  défaits.  Dansions  les  cas,  le  taouii 
n'agit  pas  autrement  dans  Tépistaxis  que  dans  les  autres  hémorrhagies. 

Tel  est  Tcnsemble  des  moyens  mis  en  usage  avant  qu'on  eût  imaginé  le  taiu* 
ponnement  méthodique  ;  et,  sauf  quelques  modifications  d'une  importance  secon^ 
daii  e,  on  peut  dire  qu'il  y  avait  un  commun  accord  sur  l'utilité  de  ce  traitement. 
Toutefois,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  célèbre  Fréd.  Hoffmann  avait  une  pratique 
bien  différente,  que  j'indique  plus  loin. 

6*»  Narcotiques,  Enfin,  pour  compléter  ce  que  j'ai  à  dire  avant  d'arriver  aux 
moyens  qu'on  pourrait  appeler  mécaniques,  j'ajouterai  que  les  narcotiqttes^  et  en 
particulier  l'opium,  jouissaient  d'un  grand  crédit  dans  les  derniers  siècles.  Voici  ce 
que  Rivière  dit  à  cet  égard  : 

Si  l'affection  est  extrêmement  rebelle,  et  si  elle  ne  cède  pas  aux  autres  remèdes, 
il  faut  recourir  aux  narcotiques,  parmi  lesquels  le  laudanttm  (2)  tient  le  premier 
rang.  Ainsi  on  prescrira  : 

Laadanum  [extrait  aqueux  d^opium) dei0à20  oeatigr. 

ou  bien  : 

Sirop  de  pavot • • 30  gram. 

daos  un  julep  astringent. 

Quoiqu'il  n'y  ait  point  de  faits  soflBsants  en  faveur  de  ce  traitement,  j'ai  cru 
devoir  l'indiquer,  afin  qu'il  pût  être  expérimenté. 

MOYENS  MÉCANIQUES. 

Lorsque  l'action  des  médicaments  précédents  ne  suffit  pas  pour  modifier  l'état 
du  tissu  muqueux,  de  manière  à  empêcher  qu'il  livre  au  sang  un  passage  facile,  od 
cherche  à  opposer  à  l'écoulement  un  obstacle  purement  physique. 

!•*  Insufflation  de  poudres  absorbantes.  On  peut,  ce  me  semble,  sans  trop  forcer 
l'analogie,  regarder  comme  un  moyen  de  ce  genre  celui  qui  consiste  à  introduire 
dans  les  narines  des  poudres  inertes,  absorbantes,  destinées  à  former  à  la  surface 
de  la  muqueuse  une  couche  imperméable  au  sang.  Depuis  Avicenne  {ioc.  cit,), 
qui  a  donné  à  ces  poudres  le  nom  de  glutinatives,  jusqu'à  nos  jours,  on  en  a  fait 
un  assez  fréquent  usage.  Cet  auteur  se  servait  de  poudre  d'encens,  à  l'aide  de  la- 
quelle il  faisait  des  insufflations  dans  la  narine.  Dans  un  cas  fort  grave,  le  docteur 
Brunner  (3)  employa  de  la  même  manière,  et  avec  le  plus  grand  succès,  la  gomme 
arabique  pulvérisée,  L'hémorrhagie,  qui  avait  lieu  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  durait  depuis  deux  jours,  et  eUe  était  si  abondante,  que  plusieurs  fois  le 
malade  était  tombé  en  faiblesse.  Elle  s'arrêta  aussitôt  qu'on  eut  pratiqué  les  insuf- 
flations à  l'aide  d'un  tuyau  de  plume.  La  noix  de  galle  j  le  cachou,  les  diverses 

(1)  Afin,  univ.  di  médicinal  mars  1848. 

(2)  Entendez  par  ce  mot  Textrait  d*opiam  et  non  le  vin  d'opium,  qui  nVtait  pas  encore  ra 
usage. 

(3)  Lond.  m^  repository,  1827,  t.  IV,  p.  457,  extrait  du  Journal  de  Hufeiand. 
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rmnes  pulvérîsée$^  peuvent,  outre  l'action  qui  leur  est  propre,  remidir  la  même 
indicatioa. 

T"  Compression  directe.  Ce  n*est  point  à  YalsalTa  qu'il  faut,  ainsi  qu'on  le  fait 
ordinairement,  rapporter  l'honneur  d'avoir  le  premier  cherché  à  arrêter  Thémor- 
rliagie,  en  comprimant  directement  le  point  où  les  vaisseaux  viennent  verser  le 
sang  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Femel  avait  déjà  recommandé,  comme  on  l'a  vu 
dans  le  passage  cité  plus  haut,  de  comprimer  avec  le  doigt  le  point  de  réunion  du 
cartilage  et  de  l'os  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  et  il  agissait  ainsi  afin 
de  faire  adhérer  son  onguent  sur  l'ouverture  du  vaisseau  qu'il  importait  de  boucher. 
VaJsahra  employa  uniquement  la  compression  avec  le  doigt,  et  réussit  ainsi  à  faire 
cesser  nneépistaxis  rebelle  (1).  Toutes  les  fois  qu'on  peut  reconnaître  le  pomt 
d^où  vient  le  sang  et  Tatteindre  facilement,  on  peut  employer  ce  moyen  ;  mais  dans 
les  grandes  hémorrhagies,  dans  celles  qu'il  importe  réellement  d'arrêter,  on  ne 
doit  gaère  espérer  de  trouver  les  choses  dans  une  aussi  heureuse  disposition.  Alors, 
en  effet,  tonte  la  membrane  paraît  être  le  siège  de  l'épistaxis,  et  l'on  en  a  quelque- 
fois la  preuve  dans  l'insuffisance  du  tamponnement  de  la  partie  antérieure  des  cavi- 
tés nasales.  On  sera  donc  presque  toujours  forcé  de  recourir  au  tamponnement 
méthodique. 

3*»  Compression  de  la  carotide  primitive.  Dans  plusieurs  cas,  et  notamment 
dans  cenx  qui  ont  été  rapportés  par  M.  le  docteur  Gibon  (2),  lorsque  les  moyens 
les  plos  efficaces  ont  échoué,  on  a  réussi  à  arrêter  des  épistaxis  abondantes  en 
comprimant  l'artère  carotide  primitive.  On  trouve  une  observation  du  même  genre 
éms  bi  Gazette  des  hôpitaux  (janvier  18/i6).  Ce  moyen  est  donc  très  utile.  Les 
faits  rapportés  par  M.  Gibon  prouvent  que  lorsque  le  sang  ne  s'écoule  que  par  une 
naiine,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  pins  haut,  il 
nffit  de  comprimer  la  carotide  de  ce  côté. 

ti'*  Élévation  desbrasy  moyen  conseillé  par  M.  Négrier  (d'Angers).  Un  moyen 
bien  plus  simple  encore  est  celui  qu'a  imaginé  M.  le  docteur  Négrier,  et  qui  con- 
siste à  tenir  les  bras,  ou  seulement  le  bras  du  côté  par  lequel  se  fait  rhémorrhagîe, 
élevé  an-dessus  de  la  tête  du  mabide.  En  même  temps,  on  comprime  la  narine  d'où 
vient  le  sang;  mais  des  faits  cités  par  M.  Négrier  prouvent  que  cette  compression 
n*€st  pas  absolument  nécessaire.  Au  moment  où  M.  Négrier  écrivait  (3),  il  em- 
ployait ce  moyen  depuis  trois  ans,  et  jamais  il  ne  l'avait  vu  échouer.  Le  talent  d'ob- 
servation de  ce  médecin  est  trop  bien  connu  pour  qu'après  une  aussi  longue  expé- 
rimentation de  sa  part,  on  puisse  refuser  une  grande  valeur  à  ce  mode  de  traitemenL 
5"*  Tamponnements.  L'introduction  d'une  mèche,  d'une  tente,  imbibées  ou 
enduites  de  médicaments  styptiques,  était  sans  doute  une  espèce  de  tamponne- 
ment :  mais  c'était  bien  moins  de  l'action  mécanique  de  ces  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  narines  que  de  l'impression  produite  sur  la  muqueuse  par  les  sub- 
stances médicamenteuses,  qu'on  attendait  la  suspension  de  l'hémorrhagie.  Aussi  ne 
trouvons-nous  dans  les  anciens  auteurs  aucun  précepte  positif  sur  l'introduction  de 
ces  mèches;  ils  ne  parlent  pas  de  la  grosseur  qu'elles  doifent  avoir,  de  leur  Ion- 

,1)  Morgagni,  De  $ed.  et  catms,  etc.,  epist.  xiv,  §  24. 
2^  Gaz.  méd.  chtr.,  juin  1846. 

3'  Note  9ur  itn  moyen  très  simple  d'arrêter  les  hémorrhagies  nasales  [Arch,  gén,  deméd., 
3*  série,  1842,  t.  XIV,  p.  168). 
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gueur,  etc. ,  tandis  que  la  composition  des  inédicaments  attire  toute  leur  attention 
Mais  lorsque  ce  fut  dans  la  seule  compression  exercée  par  le  corps  étranger  qu  o 
chercha  le  moyen  d'arrêter  le  sang,  on  dut  donner  la  plus  grande  importance  à  ce 
détails  négligés  par  les  anciens.  Voyons  donc  quels  sont  les  procédés  le  plus  gêné 
ralement  adoptés. 

A.  Tamponnement  antérieur.  Il  a  été  employé  par  plusieurs  chirurgiens,  c 
notamment  par  Pelletan  (1)  et  Abenielhy  (2).  Ces  deux  procédés  difr^renl  asso 
notaUement  l'un  de  l'autre  :  je  vais  les  décrire  tous  les  deux,  en  commençant  pa 
celui  du  chirurgien  français. 

DESCRIPTION  DU  TABIPONNEMENT  ANTÉRIEUR. 

PROCÉDÉ   DE   PELLETAN. 

Roulez  de  la  charpie  en  forme  de  bourdonnet  solide,  d'un  volume  proportions 
à  l'embouchure  de  la  narine,  et  attaché  d'un  fil  assez  long.  Ce  bourdonnet,  sais 
avec  des  pinces  à  anneaux,  ou  placé  à  l'extrémité  d'un  porte-mèche,  est  porté  hori 
zontalement  le  long  du  plancher  inférieur  du  nez  jusqu'à  la  partie  la  plus  posté- 
rieure. Lorsqu'il  est  arrivé  là,  lâchez-le  et  retirez  la  pince.  Introduisez  ainsi  succes- 
sivement plusieurs  l:ourdonnets  dans  la  même  direction,  et  remi^issez  la  cavité  na- 
sale. Vous  en  feriez  autant  du  côté  opposé,  si  le  sang  sortait  des  deux  côtés.  Retirez 
ensuite  à  vous  le  fil  qui  a  lié  le  premier  bourdonnet,  en  appuyant  sur  la  dernière 
charpie,  comme  pour  entasser  le  tout  dans  la  cavité  du  nez. 

Il  n'y  a  pas,  selon  Pelletan,  d'hémorrhagie  nasale  que  ce  tamponnement  n'arrête, 
quand  il  est  fait  avec  intelligence,  c'est-à-dire  quand  les  bourdonnets  sont  intro- 
duits dans  une  direction  qui  leur  permet  d'arriver  au  fond  de  la  cavité.  Cependant, 
dit-il,  le  sang  peut  se  porter  en  arrière  et  continuer  à  couler  d'une  manière  inquié- 
tante, ou  tomber  dans  le  canal  de  la  respiration.  Pour  ce  cas  particulier,  ce  chi- 
rurgien propose  le  tamponnement  antéro-postérieur  avec  la  sonde  de  Belloc  ;  'û  ter- 
mine en  disant  :  «  Le  tamponnement  par  la  partie  antérieure  remplit  parfaitement 
l'indication,  quand  il  est  fait  avec  intelligence,  et  ce  procédé  n'incommode  pas  le 
malade  autant  que  l'usage  de  la  sonde. ...» 

PROCÉDÉ  d'ABERNETHÏ. 

Prenez  un  cylindre  de  chaipie  suffisant  pour  remplir  la  fosse  nasale;  enveloppex- 
en  une  sonde,  de  manière  qu'il  soit  assez  long  pour  occuper  toute  la  cavité  depuis 
l'ouvertm-e  antérieure  jusqu'à  l'ouverture  postérieure.  Mouillez-le,  arrondissez-ie, 
en  lui  donnant  la  forme  d'une  grosse  bougie,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dur.  Introduisez- 
le  ensuite  par  l'ouverture  antérieure,  en  lui  faisant  suivre  le  plancher  des  fosses  na- 
sales, jusqu'à  ce  que  vous  soyez  sûr  qu'il  a  atteint  l'orifice  postérieur.  Retirez  la 
sonde,  en  maintenant  le  tampon  en  place. 

Abemethy  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu  l'hémorrhagie  continuer  après  cette  opé- 
ration, et  il  cite  un  cas  où  elle  a  eu  un  plein  succès. 

L'extrême  simplicité  de  ce  procédé,  jointe  à  l'efficacité  qqe  lui  attribue  cet  a»- 

X  Clin,  cMrurgioala,  i8|0.  t,  U,  v,  276, 

2  /^(«rc?  o^  ommiv^  mgcni,  dfhm^  (i(  S0H'Bçir{h,  hqsv^  f^noçt^  u  Mli  *^^' 
ri  !rt27'. 
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leor,  est  une  puissante  recommandation  en  sa  faveur.  C'est  maintenant  à  Tobser- 
laiioa  à  doqs  apprendre  s*il  est  préférable  ou  inférieur  aux  suivants. 

M.  le  docteur  Calvy  (de  Toulon)  a  conseillé  de  remplacer  la  charpie  par  lV/>on^e 
pr^parêey  et  M.  Morand  (de  Tours)  (1)  emploie  avec  le  plus  grand  succès  une  sub- 
:«tance  qu'on  trouve  très  facilement  :  c*est  Yconadou,  La  manière  dont  procède 
M.  Morand  lui  a  été  si  utile,  surtout  chez  les  enfants,  que  je  ne  peux  m'empècher  de 
la  faire  cminaltre  ici. 

nOGÉDÉ  DE   a.    MOIARD   (DE   TOURS;. 

On  prépare  le  tampon,  que  M.  Morand  appelle  hémostatique,  en  roulant  un 
morceau  d'amadou  de  manière  à  lui  donner  la  forme  d'un  cône  allongé,  dont  le 
idame  doit  être  en  rapport  avec  la  cavité  nasale  qu'il  doit  occuper;  on  maintient 
(.et  amadou  en  forme  de  d^ne,  en  l'entourant  d'un  fil  dont  les  tours  doivent  être 
a^sez  lâches ,  et  placés  à  une  assez  grande  distance  les  uns  des  autres  pour  ne  pas 
empêcher  le  gonflement  de  l'agaric.  Cela  fait,  on  le  graisse  avec  du  beurre  ou  du 
<uif,  et  oo  riutroduit  dans  la  narine  par  son  extrémité  conique.  On  pousse  alors 
en  tournant  sans  trop  presser,  et  Ton  fait  pénétrer  le  tampon  aussi  avant  que  pos- 
>ible>  de  manière  à  occuper  toute  la  capacité  de  la  fosse  nasale.  On  le  retient  en  place 
an  moyen  d'une  bandelette  de  taffetas  d'Angleterre  ou  de  sparadrap,  qui,  passant 
5ur  la  narine,  vient  se  fixer  sur  les  côtés  du  nez. 

Au  bout  de  quelques  instants,  l'amadou,  s'imprégnant  de  sang  et  de  mucosités, 

>e  gonfle  et  pénètre  jusque  dans  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  Il  agit  dès  lors 

c<mime  moyen  compressif  sur  les  orifices  des  vaisseaux  capillaires,  détermine  le 

t;«mfleincnt  de  la  membrane  muqueuse,  le  resserrement  des  Ussus,  et,  par  suite,  la 

cessation  sans  retour  de  i'hémorrhagie. 

Mérat  (2)  a  eu  recours,  dans  un  cas  très  alarmant,  à  m\  tamponnement  bien 
plus  simple  encore,  puisqu'il  ne  consiste  que  dans  V introduction^  pw  la  narine^  et 
f'f  l'aide  d'une  petite  sonde,  de  petites  boules  de  chaipie  du  volume  d'une  noisette, 
sans  aucun  fil  ni  aucune  préparation.  Il  faut  pousser  ces  petits  bourdonnets  aussi 
loin  que  possible.  Dans  le  cas  rapporté  par  Mérat,  il  n'en  faUut  que  cinq  ou  six 
pour  arrêter  une  hémorrhagie  qui  avait  presque  complètement  épuisé  la  malade.  Ce 
moyen  si  simple  réussirait-il  dans  tous  les  cas  ? 

fi.  Tamponnement  antéro-postérieur.  La  conformation  des  fosses  nasales  s'oppo- 
saut  à  ce  que  le  tampon  introduit  par  la  narine  antérieure  s'applique  exactement  à 
leurs  parois,  on  a  dû  craindre  que  la  compression  ne  fût  inefficace  et  chercher  un 
autre  moyen  d'empêcher  l'exhalation  incessante  du  sang.  On  l'a  trouvé  dans  le 
tamponnement  antéro-postérieur,  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante. 

DESCRJPTÏON  DO  TAMPONNEMENT  ANTÉRO-POSTÉRIEIR. 

Les  objets  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : 

i*»  La  sonde  de  Belloc,  composée  d'une  canule  d'argent  recourbée,  et  munie 
d'un  mandrin  terminé  par  un  ressort  de  montre  dont  l'extrémité,  en  forme  de 

Il  H&oueU  des  irav,  dQ  içk  SQQt  i'In^rti'Mr^t  W^i  ^^  Mmt  ^  uhh  çlMq^^t  \m 
.M,  Morand.  lourd,  1844. 
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boutoQ,  est  percée  d'un  cbas.  A  défaut  de  cette  sonde,  on  peut  prendre  une  baleine 
mince  et  flexible,  à  Textrémité  de  laquelle  on  pratique  une  entaille  circulaire,  ou 
bien  encore  une  corde  à  boyau,  un  fil  de  plomb  ou  d'argent,  une  sonde  de  gomme 
élastique,  en  un  mot  une  tige  quelconque  assez  longue  et  assez  flexible  pour  être 
portée  par  les  fosses  nasales  jusque  dans  le  pharynx,  et  ramenée  ensuite  hors  de  la 
bouche. 

2°  Un  bourdonnet  de  charpie  assez  gros  pour  fermer  exactement  rou?ertiire 
postérieure  de  la  fosse  nasale,  et  embrassé  dans  le  milieu  paf  un  double  fil  ciré  dont 
le  cercle  porte  un  long  fil  simple. 

3°  D'autres  bourdonnets  moins  gros,  ou  tout  simplement  de  la  charpie  brute. 

Ces  objets  étant  placés  à  votre  portée,  faites  asseoir  le  malade  en  face  de  vous  et 
devant  une  fenêtre,  de  manière  qu'il  soit  éclairé  par  un  jour  vif,  sa  tête  étant  main- 
tenue contre  la  poitrine  d'un  aide.  Glissez  dans  la  narine,  avec  la  main  droite,  la 
sonde  de  Belloc  ou  la  tige  que  vous  aurez  à  votre  disposition,  et  portez-la  dans  le 
pharynx;  là  l'extrémité  de  l'inslriiment  est  reçue  par  l'index  de  la  main  gauche,  et 
attirée  hors  de  la  bouche  d'arri^^e  en  avant.  Si  l'on  fait  usage  de  la  sonde  de  Belloc, 
un  aide  appuie  sur  le  mandrin  au  moment  où  l'extrémité  de  la  canule  arrive  dans  le 
pharynx,  et  le  ressort  vient  se  montrer  au-devant  du  voile  du  palais,  en  passant  sous 
son  bord  inférieur.  L'extrémité  de  l'instrument  étant  ainsi  attirée  hors  de  la  bouche, 
on  y  attache  fortement  le  double  fil  qui  porte  le  bourdonnet,  et  retirant  la  canule  ou 
la  tige,  on  entraîne  ce  tampon,  d'abord  d'avant  en  arrière,  dans  le  pharynx;  puis, 
d'arrière  en  avant,  dans  l'ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale.  Il  faut  emplo\er 
une  force  assez  considérable  pour  engager  le  corps  obturateur  de  manière  qu'il 
oppose  un  obstacle  insurmrniable  à  l'écoulement  du  sang.  Les  deux  chefs  du  double 
fil  sortant  par  la  narine  sont  alors  écartés,  et  l'on  fait  glisser  entre  eux,  jusqu'à  l'ou- 
verture antérieure  de  la  fosse  nasale,  soit  les  bourdonnets,  soit  la  charpie  brute 
qu'on  avait  préparés  ;  on  en  remplit  exactement  toute  cette  ouverture,  et  on  les  fixe 
en  liant  sur  eux  avec  force  les  deux  fils,  qu'on  maintient  relevés,  collés  sur  la  joue  ou 
fixés  au  bonnet  du  malade,  ainsi  que  le  fil  simple  qui  sort  par  la  bouche,  et  qui  est 
destiné  à  faciliter  l'enlèvement  des  tampons. 

Par  ce  procédé,  la  fosse  nasale  est  hermétiquement  fermée  à  ses  deux  ouvertures, 
sa  cavité  restant  libre,  et  voici  ce  qui  arrive  :  le  sang,  continuant  à  suinter  de  la  sur- 
face libre,  remplit  cette  cavité,  se  coagule  et  empoche  ainsi  un  nouvel  écoulement. 
C'est  donc  ce  liquide,  ce  produit  de  l'hémorrhagie  qui,  en  réalité,  est  le  tampon,  le 
compresseur  qui  s'oppose  à  l'eflbrt  hémorrhagique. 

On  peut  manquer  d'une  tige  pour  porter  les  fils  dans  Tarrière-bouche,  et  éprouver 
quelque  difficulté  à  s'en  procurer  promptement  une  convenable  ;  il  est  bon,  par  con- 
séquent, de  faire  connaître  la  manière  dont  M.  Jacquelin  (1),  chirurgien  de  l'hos- 
pice civil  de  Montereau,  a  procédé  en  pareille  circonstance. 

Modification  apportée  par  M,  Jacquelin  au  tamponnement  antéro-postMeur. 
Prenez  un  fil  retord  long  de  dix-huit  pouces;  roulez  une  de  ses  extrémités  çt  for- 
mez-en une  boule  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  ;  enduisez-le  de  cire.  Intro- 
duisez le  fil  ainsi  préparé  dans  la  narine,  après  avoir  préalablement  nettoyé  cette 
cavité  des  caillots  et  du  sang  liquide  qu'elle  contient  Ce  bout  de  fil  étant  porté 

il)  Joum.  de  med.  etdechir.  prcU.,  1831,  t.  II,  p.  141. 
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aisikHQ  que  possible  dans  la  fosse  nasale,  ordonnez  au  noalade  de  faire  de  fortes 
iibfMratioDS  par  le  nez,  en  lui  recomuiandant  de  vous  prévenir  dès  que  le  fil  tom- 
hera  dans  la  gorge.  Dès  que  vous  en  serez  prévenu,  allez  chercher  avec  des  pinces 
k  fil  dans  le  pharynx,  en  Tattirant  hors  de  la  bouche,  et  agissez  comme  dans  le  pro- 
cédé ordinaire. 

M.  Jacquelin  a  eu  deux  fols  recours  à  ce  moyen  avec  succès. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  tamponnement 
antéro-postérieor  réussit,  lorsque  le  tamponnement  antérieur  et  presque  tous  les 
autres  moyens  avaient  déjà  échoué.  Latour  (/oc,  eiY.,  obs.  612)  en  cite  un  dans  le- 
qQdrextréine  fluidité  du  sang,  la  formation  de  nombreuses  pétéchies  etrinutilité  des 
moyens  les  plus  actifs,  prouvaient  la  gravité  de  la  maladie;  ce  tamponnement  seul 
n^ossit.  Dans  les  cas  où  les  observateurs  nous  disent  que  cette  opération  a  été  prati- 
qaée  sans  succès,  il  n'est  nullement  prouvé  qu'elle  ait  été  faite  suivant  les  préceptes 
précédents,  et  surtout  qu'elle  ait  été  bien  faite. 

(rest  principalement  quand  le  sang  est  fluide  et  quand  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  annoncent  une  grande  tendance  à  l'hémorrhagie,  qu'il  faut  redoubler  de 
pivcautioQ  pour  s'assurer  que  le  tamponnement  est  bien  fait  Si  l'on  voit  la  charpie 
>e  pénétrer  promptement  de  sang  et  quelques  gouttes  de  ce  liquide  se  répandre  en 
bavant,  c'est  que  l'une  des  deux  ouvertures  est  mal  fermée,  soit  que  les  bourdonnets 
n'aient  pas  assez  de  volume,  soit  qu'As  n'aient  pas  été  assez  fortement  engagés,  soit 
qu'on  ne  les  ait  pas  assez  serrés;  il  faut  se  hâter  alors  d'enlever  cet  appareil  et  de  le 
replacer  plus  odéthodiquement 

Les  tampons  doivent  être  maintenus  pendant  deux  ou  trois  jours;  le  médecin 
pentsenl  juger  de  l'époque  précise  où  l'on  peut  les  enlever.  Pour  cela,  on  coupe  les  fils 
qui  maintiennent  le  tampon  antérieur  qu'on  retire  avec  des  pinces,  et  à  l'aide  du  fil 
Jai^  dans  la  bouche,  on  retire  par  là  le  tampon  postérieur  ;  puis,  avec  de  l'eau  tiède 
pure  ou  légèrement  acidulée,  on  débarrasse  la  fosse  nasale  des  cafllotsdcmt  elle  est 
obstruée.  Les  émoUients  snCBsent  pour  faire  disparaître  l'inflammation  légère  dont 
cf  tte  cavité  est  le  siège. 

O  tamponnement  occasionne  peu  de  douleur;  mais  un  sentiment  de  gêne,  d'ob- 
stroction  et  de  pesanteur  ne  tarde  pas  à  se  produire  dans  la  fosse  nasale,  les  sinus 
maxillaires  et  1^  sinus  frontanx.  Il  ne  faut  pas,  pour  cela,  supprimer  le  tamponne- 
ment Blandin  (1)  rapporte  que,  chez  un  sujet,  il  vit  le  sang  se  répandre  sur  la  con. 
joQctive,  après  avoir  remonté  par  le  canal  nasal  jusqu'aux  conduits  lacrymaux  ;  ce 
ffii  nempéchapa»  le  tamponnement  de  produire  l'effet  désiré.  Le  docteorW.  Wans- 
boroog  (2)  a  observé  le  même  phénomène. 

Une  autre  espèce  de  tamponnemetit  a  été  proposée  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Miquel  (d'Amboise)  (3)  ;  ce  procédé  très  ingénieux,  et  qui  a  réussi  plusieuvs 
fois,  mérite  d'être  connu. 

DESCRIPTION  DU  TAMPONNEMENT 

EMPLOYÉ  AVEC  SUCCÈS  PAS  «.  MIQUEL  (d*AMJK>I6E). 

Prenet  un  morceau  d'intestin  grêle  de  cochon  on  autre ,  de  grosseur  moyenne, 

V  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1831,  t.  Vil,  art.  Épistaxis. 
.2)  ne  Lomdum  «Md.  f«fM»|^.,  1818,  t.  X,  p.  380. 
3   Lancette  française,  IS3A, 
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long  de  15  à  18  pouces  ;  liez  fortement  Tune  de  ses  extrémités,  coupez  tout  ce  qui 
excède  h  ligature,  puis  poussez  une  sonde  de  gomme  élastique  ou  une  algalie  de 
femme  dans  sa  cavité.  Quand  elle  touche  au  culnde-sac,  servez-vous-en  pour  intro- 
duire le  boyau  dans  la  narine  d*où  vient  le  sang.  Dès  que  vous  Tavez  enfoncé  assez 
avant  pour  toucher  la  partie  postérieure  du  pharynx,  poussez-y  de  Tair  ;  Tintestin, 
que  le  sang  et  les  mucosités  ont  rendu  très  glissant,  se  gonfle  et  plonge  dans  le  pha- 
rynx :  le  malade  fait  involontairement  un  effort  d'expuition,  et  la  portion  expulsée 
sort  malgré  lui  par  la  bouche,  car  elle  glisse  de  ce  côté  avec  une  prodigieuse  facilité. 
Alors,  faites  retenir  Textrémité  libre,  près  de  la  narine,  par  le  malade  ou  un  aide, 
puis  placez  une  autre  ligature  à  1  pouce  de  la  première  qui  est  à  l'extrémité,  ayant 
soin  de  ne  comprendre  dans  cet  espace  que  la  quantité  d'air  suffisante  pour  foniier 
im  globe  un  peu  plus  gros  que  celui  du  pouce. 

Ceci  fait,  relirez  Tintestin  de  façon  k  lui  faire  suivre  une  marche  inverse  à  la  pre- 
mière, ce  qui  s'opère  sans  que  le  malade  le  sente  d'abord  ;  seulement,  quand  la  por- 
tion comprise  entre  les  deux  fils  vient  à  se  heurter  contre  la  luette,  vous  éprouvez  lui 
peu  de  résistance.  Si  vous  avez  eu  soin  de  ne  pas  lui  donner  une  grosseur  trop 
démesurée,  elle  a  bientôt  franchi  l'isthme  du  gosier  par  une  simple  traction  et  sans 
l'aide  du  doigt,  et  elle  vient  boucher  complètement  l'ouverture  postérieure  de  la 
fosse  nasale.  Tirez  alors  assez  fortement  pour  l'y  engager  suffisamment,  puis 
insufflez  une  nouveOe  quantité  d'air  dans  l'intestin  :  refoulez-le  le  plus  fortement 
I)ossible  vers  le  nez,  et  mettez  une  troisième  ligature  k  deux  tiers  de  pouce  de  cet 
oi^ane.  Vous  pouvez,  si  vous  le  jugez  convenable,  lier  ensemble  les  fils  des  deux 
extrémités. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  de  M.  Martin  Saint-Ange  (1),  qui  a  a^ec 
lui  de  nombreuses  analogies,  et  qui  n'est  pas  moins  ingénieux. 

DESCRIPTION  DU  TAMPONNEMENT 

PROPOSÉ  PAR  M.  MARTIN  SAINT-ANGE. 

Ayez  une  sonde  droite,  d'argent,  longue  de  k  pouces  environ,  évasée  en  cône  à 
Tune  de  ses  extrémités,  terminée  à  l'autre  par  un  petit  mamelon  perforé.  Le  pavillon 
ou  cône  supporte  deux  œillets  placés  sur  le  même  plan  que  le  robinet  qui  se  trouve 
5  lignes  au-dessous.  Plus  loin,  et  vers  son  extrémité,  l'instrument  présente,  dans 
l'étendue  d'environ  1  pouce,  des  rainures  circulaires.  Enfin,  un  curseur,  muni 
d'une  langnette  dirigée  dans  le  sens  opposé  au  pavillon  et  divergeant  légèrement  de 
l'axe  de  la  sonde  peut,  à  l'aide  d'une  vis  de  pression,  trouver  un  point  fixe  sur  toute 
l'étendue  de  la  sonde.  Adaptez  sur  l'extrémité  striée  une  petite  vessie  de  lapin,  de 
cochon  d'Inde  ou  déjeune  chat,  et  mieux  encore  le  coecumdu  naouton,  qu*on  peut 
se  procurer  facilement  dans  le  commerce.  Ramollissez  le  cœcum  en  le  trempant  dans 
l'eau,  et  fixez-le  par  une  ligature  fortement  serrée  sur  les  cannelures  de  l'instru- 
ment Pour  plus  de  précaution,  assujettissez  la  portion  du  cœcum  qui  se  trouve 
comprise  dans  la  ligature  par  un  fil  qui  la  traverse  et  qui  va  s'attacher  sur  l'un  des 
œillets  du  pavillon.  Les  choses  ainsi  disposées,  mouillez  suflBsamment  la  vessie, 
pUe^-la  sur  ripstrumem.  ou  bien  coiPez-en  pour  ainsi  diro  la  sonde,  et  uUnxiui-» 
m^h  im^  li  PRrine.  w  Iwl  Mm\  suivra  )d  dirmto»  du  pteueto»  {\^  tm^  ws<4vî*. 

;i)  Upeyrovxi  IMii.  Pnri»,  4Mdi  n*  SU, 
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Irrité  à  reitrémiié  postérieure  de  ces  cavités,  injectez,  à  Taide  d'une  petite  serin- 
gue, de  Tair  ou  de  Feau  froide  dans  la  vessie  ;  celle-ci  se  dilate  aussitôt;  lorsqu'elle 
t-^t  saffisamment  remplie,  fermez  le  robinet.  La  vessie,  ainsi  gonflée,  forme  une 
piiclie  ou  tampon  élastique,  qui,  cédant  sur  tous  les  points  aux  tractions  faites  sur 
«4lc  aa  moyen  de  la  sonde,  se  moule  exactement  sur  Fouverture  postérieure  de  la 
fusse  nasale.  Cette  première  indication  remplie,  introduisez  un  peu  de  charpie  ou  un 
morrean  de  linge  dans  la  narine;  faites  avancer  jusque-là  le  curseur,  que  vous  y 
fiiez  par  un  tour  de  vis.  De  cette  manière,  les  deux  ouvertures  nasales,  du  même 
côté,  se  trouvent  parfaitement  bouchées.  Lorsque  vous  voulez  retirer  Finstramcnt, 
il  roos  suffit  d'ouvrir  le  robinet  et  de  laisser  vider  la  vessie  ;  vous  pouvez  même  gra- 
dœr  la  sortie  du  liquide,  et,  par  un  gonflement  modéré  de  la  vessie,  entraîner  au 
dehors  les  caillots  de  sang  contenns  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Velpean  (i)  s'exprime  ainsi  sur  la  valeur  de  ce  procédé  :  «  Cet  instmment  « 
dont  BeU  et  M.  Miquel  d'Amboise  avaient  dit  un  mot,  a  déjà  réussi  sur  les  naïades 
entre  les  mains  de  M.  Martin-Solon  et  de  l'inventeur.  » 

Four  moi,  je  ferai  observer  que  cet  appareil  a  l'inconvénient  d'augment(r  l'ar- 
senal déjà  si  exubérant  du  chirurgien,  et  que  le  tamponnement  ordinaire  puvant 
être  fait  avec  une  simple  tige  flexible,  ou  même  un  fd  ciré,  acquiert  par  là  ur  grand 
avantage  sons  deux  rapports  :  1°  il  n'oblige  pas  le  praticien  à  s'embarrasser  d'un 
instrument  de  plus;  2®  il  peut  être  appliqué  sur-le-champ,  ce  qui  est  indispmsable 
dans  les  hémorrhagies  très  violentes.  H  est  bien  entendu  que  si  une  obscration 
pins  souvent  répétée  faisait  reconnaître  les  derniers  procédés  comme  beiucoup 
plus  sûrs  et  moins  difficiles  à  supporter,  on  devrait  regarder  comme  nulles  le!  objec-* 
tiens  que  je  viens  de  présenter.  C'est  encore  un  appel  aux  obsen^ateurs. 

Reveillé-Parise  (2) ,  plus  frappé  des  inconvénients  que  des  avantages  di  tam- 
ponnement, et  snrtout  de  la  difliculté  de  le  pratiquer,  quel  que  soit  le  procéé  qu'on 
suive,  propose  trois  moyens,  qu'il  a  toujours  employés  avec  un  succès  coniant. 

Le  premier  est  l'emploi  de  bourdonnets  de  charpie  fortement  imbibés  âalcooL 
On  fait  moucher  le  malade,  on  passe  rapidement  un  bourdonnet  sec  dans  lanarine, 
puis  on  introduit  aussitôt  les  bourdonnets  alcoolisés.  Le  second  moyen  est  m  mé- 
lange formé  à  parties  égales  d'alim  et  de  gomme  arabique  en  poudre,  Oninsnflle 
fortement  ce  mélange  dans  la  narine,  siège  de  l'hémorrhagie,  puis  on  y  iitroduit 
des  bourdonnets  roulés  dans  cette  même  poudre,  ayant  soin  de  n'enleverceux-ci 
que  quand  la  narine  est  assez  humide  pour  qu'ils  se  détachent  facilement  3n  peut 
à  la  rigueur  recourir  à  l'eau  tiède;  mais  il  faut  être  sûr  alors  que  l'hémorrlagie  est 
arrêtée  complètement. 

Enfin  le  troisième  moyen,  le  plus  simple,  consiste  dans  Y  emploi  du  cotm  cardé 
Reveillé-Parise  cite  trois  cas  d'hémorrhagie  opiniâtre  qui  ont  cédé  rapidement 
à  ce  moyen.  Il  suffit  de  nettoyer  la  narine  malade  autant  que  possible  du  sang  qui 
peut  y  être  épanché,  de  choisir  ensuite  un  colon  bien  pur,  blanc,  puis  en  former 
des  bourdonnets  en  nombre  suOigant  pour  bien  remplir  les  narines,  bourdonnets 
qui  ne  seront  ni  trop  pressés,  ni  trop  mous,  car  dans  le  premier  :as  le  sang  ne 
pourrait  pénétrer  dans  les  interstices  de  cette  substance,  et  dans  1?  second  il  les 
traverserait  avec  trop  de  facilité  et  l'hémorrhagie  pourrait  continuer. 

{V.  Médecine  opératoire,  2*  édition.  Paris,  1839,  t.  111,  p.  58(S. 
2^  HulL  gén.  de  thér.^  15  avril  1852. 
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Je  dois  maintenant  dire  un  mot  des  divers  moyens  adjuvants  qu*il  faut  mettre  en 
usage  dans  tous  les  cas  sans  exception,  quel  que  soit,  de  tous  les  traitements  décrits 
plus  hait,  celui  que  Ton  emploie.  Je  ferai  ensuite  connaître  certaines  médications 
qui  ontquelques  caractères  de  spécificité. 

• 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  CAS  D'ÊPISTAXIS 
ABONDANTE  ET  GRAVE. 

1°  Débarrasser  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvent  gêner  la  circulation 
du  tronc  et  surtout  du  cou. 

2''  Le  placer  sur  un  lit  dur  et  frais,  ou,  selon  Feruel,  sur  une  couche  de  paille. 
Donner  à  son  corps  une  inclinaison  telle  que  la  tête  soit  notablement  plus  élevée 
que  les  pieds. 

3°  Entretenir  un  courant  d*air  frais  dans  Tappartement 

U"*  Épargner  au  malade  tout  ellort,  tout  mouvement  un  peu  considérable.  Ainsi 
favoriser  la  défécation  par  des  lavements  émollients  ;  le  faire  boire  au  biberon  ou  à 
la  cuillir;  ne  point  le  changer  de  place  sans  nécessité  absolue,  etc. 

5°  Ébigner  toute  cause  d*émotion  morale. 

G*"  Scumettre  le  malade  à  la  diète  pendant  Thémorrhagie,  et  à  un  régime  sévère 
quelquts  jours  après,  dans  les  cas  où  Ton  aurait  observé  des  signes  d'activité.  Plus 
tard  rétiblir  les  forces  par  les  analeptiques, 

£n  général,  de  tous  ces  moyens  adjuvants,  il  n*en  est  aucun  auquel  on  doive 
brusquiment  renoncer. 

Résuné;  ordonnances.  Résumons  en  quelques  ordonnances  les  divers  traite- 
ments Dis  en  usage  autrefois,  et  qu'on  em{^oie  encore  aujourd'hui  en  grande 
partie,  krsque  Thémorrhagie  ne  parait  pas  assez  violente  pour  exiger  le  tampon- 
nement 

I>^  Ordonnance. 

TRXTKMEMT   DE  L^ÀPISTAXIS  ACTIVE   ASSEZ  ABONDANTE   POUR  COMPROMETTRE   LA   SANTi 
OU   MÊME   LA   VIE. 

l"*  Pour  boisson  : 

'2f>  Acde  sulftirique  à  66''.  • . .     5  gram.  |  Eau 1500 

A  l)oire)ar  vcrrées,  en  ajoutant  à  chaque  verre  : 

>irop  de  gomme 30  gram. 

nfautavoir  grand  soin  d'agiter  le  mélange,  car  Facide  gagnerait  les  parties  infé- 
rieures, rt  les  dernières  doses  pourraient  être  trop  fortes. 

2*»  Appliquer  des  compresses  trempées  dans  Feau  froide,  sur  le  front,  les  tempes, 
la  nuque,  et  mieux  encore  sur  les  testicules  chez  Thomme,  et  sur  les  mamelles 
chez  la  fenmt .  Renouveler  souvent  ces  applications,  de  manière  à  produire  des 
impressions  brusques  et  saisissantes. 

3<»  Une  saigiée  de  deux  ou  trois  palettes,  suivant  la  force  du  malade.  (Il  faut  le 
saigner  assis  tf  ouvrir  largement  la  veine,  afin  de  déterminer  la  syncope.  Il  vaut 
mieux  revenii  plusieurs^fois  à  la  saignée,  que  de  tirer  une  trop  grande  quantité  de 
sang  à  la  fols. 
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'î'^CoociuTemnientaveclasaignée,  oapoar  la  remplacer,  six  ou  huit  ventouses 
srarifiées  aux  hypocbondres  ou  entre  les  épaules. 

V  Faire  aspirer  fortement  ou  injecter  dans  les  narines  de  Voxycrat.  (Voyez 
pâgpl9.) 

On  peut  aussi  faire  usage  des  injections  avec  Feau  de  RabcL  (Voy.  page  19.  ) 

6^  Dans  les  cas  où  ces  moyens  seraient  insuffisants,  introduire  dans  les  narines 
une  tente  de  toUe  ou  de  coton  roulé,  trempée  dans  un  mélange  styptique.  (Voyez 
celui  de  Fernel,  page  19.)  Fabrice  de  Hilden  employait  ce  moyen  de  la  manière 
^^aote  : 


2:  Farine  d*orge 90  gram. 

SaogHlragOD \ 

Bol  d*Arfiiéiiie [  Aà  4  gram. 

Tnre  sigillée ) 


SafraD  de  mars  (oiyde  rouge  de  fer)  )  ^  »  . 

Écorce  de  grcoades (  ■**B^™- 

Sucre  épaissi  de  prunes  sauvages 

dissous  dans  du  vinaigre 30  gram. 

Ajoatez  blanc  d'œnf  et  eau * Q.  s. 

|Mir  dooDer  au  mélange  une  consistance  sirupeuse  ;   enduisez-en  fortement  un  tampon 
aiioagé,  et  introduisez-le  dans  la  narine. 

7°  Faire  prendre  toutes  les  boissons  froides,  et  entretenir  la  plus  basse  tempé- 
rature possible  dans  Tappartement 

n*  Ordonnance. 

DANS  €!«   CAS   A  PEU   PRÈS   SEMBLABLE   AU   PRÉCÉDETfT. 

l*"  Prendre  par  cuillerées,  d'heure  en  heure,  le  jtdep  antihémorrhagiqne 
suivant  : 

?  \Hde  salfarique 10  gram.  1  Sirop  de  guimauve 100  gram. 

Vnnlage  de  gonune  arabique.     200 gram.  |       H. 

2^  Placer  le  malade  dans  une  baignoire,  et  lui  projeter  à  plusieurs  reprises  de 
/'eau  froide  sur  le  corps,  ou  bien  le  plonger  dans  un  bain  froid. 

S  "  Huit  ventouses  sèches  entre  les  épaules  et  autant  sur  les  hypocbondres  (Femel, 
Rhière,  etc.)  ;  ou  bien  ligature  des  quatre  membres  au-dessus  des  coudes  et  des 
^M-noux. 

Il'*  Un  ou  deux  lavements  froids  dans  la  journée  (Sydenham). 

5°  Faire  dans  les  narines  des  injections  avec  : 

^  Acide  sulfurique 10  gram.  |  Vinaigre  distillé 500  gram. 

Ces  injections  doivent  être  faites  avec  précaution,  et  Ton  doit  surveiller  leur 
ariion  afm  d'augmenter  la  dose  du  vinaigre  ou  d'ajouter  un  peu  d'eau  suivant  que 
le  médicament  est  trop  ou  trop  peu  actif. 

Le  liquide  précédent  peut  être  remplacé  par  : 

I  Eau  de  rose 300  gram. 


^  Eao^tvle  ^*^°™!  *  !  '  1  **  ^0  gram.    ^ 


6^  :^  Chaux  vive 4  gram.  j  Noii  de  galle 10  gram. 

Sulfate  de  fer 5  gram.  \  Sulfure  rouge  d'arsenic. ...  «       1  gram. 

PolFériaez  et  mêlez  soigneusement. 

Roulez  dans  cette  poudre  un  tampon  allongé  et  préalablement  trempé  dans  Vmcref  et 
iotroduisez-le  dans  ceUe  des  fosses  nasales  d'où  provient  le  sang. 

Ce  moyen  est  recommandé  par  Rhazès,  qui  toutefois  ne  donne  pas  les  doses.  On  peut  suppri- 
mer le  sulfate  d'arsenic,  et  employer  un  autre  liquide  que  l'encre  :  l'eau-de-vie,  par  exemple. 
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III*  OrdoBMnc«. 

TRAITEMENT     D' HOFFM  A NN. 

1°  Pour  boisson  :  eau  de  fontaine  froide,  avec  addition  de  teinture  de  roses, 
acidulée  avec  l'acide  sulfurique  et  édulcorée. 

2"*  Préserver  avec  soin  le  corps,  sans  en  excepter  la  tête,  mais  surtout  les  pieds, 
de  l'action  du  froid. 

Z"  Administrer  la  liqueur  anodine  (d'HofTmann) ,  soit  seule,  soit  unie  à  une 
poudre  nitreuse,  et  étendue  d'une  certaine  quantité  d'eau  de  fontaine. 

k°  Si  l'épistaxisapourcauseun  chagrin  profond,  unir  les  diaphorétiqiies  aux 
antispasmodiques,  et  prescrire  un  régime  diapkorétique. 

Est-il  des  cas  dans  lesquels  un  pareil  traitement  puisse  être  utile  ? 

TRAITEMENT  DE  L'ÉPISTAXIS   INTERMITTENTE. 

Lorsque  i'épistaxis  périodique  a  lieu  à  de  longs  intervalles,  elle  ne  réclame  aucun 
traitement  particulier,  et  le  plus  souvent,  au  lieu  d'avoir  à  la  combattre,  on  doit  la 
favoriser,  car  c'est  surtout  par  sa  suppression  qu'elle  cause  des  accidents.  Ce  n'est 
|)oint  de  cette  espèce  qu'il  s'agit  ici,  mais  bien  de  celle  qui  présente  un  des  types 
connus  de  la  fièvre  intermittente.  Les  deux  cas  que  j'ai  cités  plus  haut  sont  des 
exemples  d'épistaxis  quotidienne  et  très  régulière.  Dans  les  deux  cas,  l'hémorrhagie, 
qui  avait  résisté  à  beaucoup  d'autres  moyens,  cessa  peu  de  temps  après  l'adminis- 
tration du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  Ainsi,  dans  I'épistaxis  comme  dans  pres- 
que toutes  les  autres  maladies,  le  praticien  doit  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité 
de  l'intermittence,  qui,  quelque  rare  qu'elle  soit,  pourrait  se  présenter,  et  peut- 
être  sous  forme  d'accès  pernicieux.  Dans  un  pareil  cas,  on  prescrirait  : 

IT«  Ordonnance. 

i"  Pour  boisson  :  infusion  de  petite  centaurée  sucrée. 

2**  if.  Sulfate  de  quinine  de 0,6  à  I  grain. 

A  prendre  en  six  doses,  dans  du  pain  enchanté. 

Renouveler  le  sulfate  de  quinine  jusqu'à  c«  que  les  accès  d'épistaxis  aient  com- 
plètement cessé,  et  le  donner  encore  pendant  plusieurs  jours  à  doses  décroissantes. 

TRAITEMENT  DE    L'ÉPISTAXIS  PAR   L'ERGOT  DE  SEIGLE. 

J'ai  sous  les  yeux  une  observation  de  M.  G.  Negri  qui  porte  à  croire  que  le  seigle 
ergoté  peut  avoir,  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  les  hémorrhagies  utérines, 
une  action  spécifique.  Chez  une  femme  de  soixante-deux  ans,  existait  depuis  trois 
jours  une  épistaxis  si  considérable,  que  l'afTaiblissement  était  extrême,  que  la  peau 
était  déjà  décolorée  et  qu'il  y  avait  une  concentration  et  une  accélération  notables 
du  pouls.  C'est  dans  cet  état  de  choses,  et  le  sang  coulant  très  abondamment,  que 
M.  Negri  prescrivit  (1)  : 

Seigle  ergoté  en  poudre 4  grani. 

Divisez  en  douze  paquets,  à  prendre  un  tous  les  quarts  d*heure. 

(1)  Lûiiâ,  med,  gaz,,  1834,  vol.  Xni,  p.  361» 
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Bientôt  après,  riiémorrlM^io  coinmcnça  ù  diiniauer,  et  qnand  les  douze  paquets 
furent  pris,  elle  avait  cessé. 

Alors  on  prescrivit  : 

Seigle  ei^olé  en  poudre. 0,30  gram. 

A  prendre  toutes  les  heures. 

Le  lendemain,  la  même  dose  fut  prescrite  i de  longs  intenalles. 

M.  le  docteur  Amal  (1)  a  rapporté  des  cas  nombreux  d'hémorrhagie  qui  sont  tout 
a  fait  en  faveur  de  ce  traitement 

Tel  est  le  traitement  de  Tépistaxis;  je  ne  parie  pas  de  certains  agents  thérapeu- 
tiques tels  qne  les  véskatoires  à  l'aide  de  l'eau  bouillante  (Latour),  le  cautère  à  la 
}Â<mte  des  pieds  (Zacutus  Lusitanus),  etc. ,  parce  qu'ils  ne  sont  pas  suffisamment 
^aoctionnés  par  l'expérience.  J'ai  également  supprimé  quelques  formules  extrême- 
ment longues  et  composées  d'une  multitude  de  médicaments  hétérogènes,  comme 
étant  inutiles  à  connaître.  Quant  au  traitement  de  l'état  anémique  que  l'épistaxis 
laisse  après  elle,  il  se  trouvera  naturellement  dans  le  traitement  de  l'état  morbide,  dû 
à  des  causes  très  différentes,  qui  a  reçu  le  nom  d* anémie, 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1*»  Epistaxis  active.  Saignées  ;  ventouses  scarifiées  ou  non  y  ligature  des 
memlH'es. 

2°  Epistaxis  active  ou  passive  redoutable  par  son  abondance.  A.  Applications 
frôles  et  éthérées;  styptiques  et  astringents  liquides  ou  secs  portés  dans  les  fosses 
nasales;  boissons  acidulées  :  limonades,  jtdeps,  etc.;  opiacés.  B.  Compression 
directe  ;  compression  de  la  carotide;  élévation  des  bras;  tamponnement;  moyens 
spécifiques  ;  sulfate  de  quinine,  seigle  ergoté.  C.  Moyens  adjuvants  :  position,  re- 
pos, etc. 

ARTICLE  II. 

CORYZA  AIGU  {rhinite  aiguë). 

Cette  maladie  est  ordinairement  si  légère,  que  le  médecin  est  bien  rarement  con- 
solté  à  son  occasion.  De  là  vient  que  nous  ne  possédons  réellement  pas  d'obser\'ation8 
de  coryza  aigu.  Néanmoins,  dans  des  articles  généraux  assez  nombreux,  on  trouve 
une  description  fidèle  et  détaillée  de  ses  symptômes,  ce  que  l'on  conçoit  facilement 
lorsqu'on  songe  que  la  maladie  est  extrêmement  fréquente,  très  simple,  et  ne  de- 
mande, pour  être  connue  à  fond,  qu'une  observation  superficielle. 

On  a  divisé  le  coryza  aigu  en  coryza  des  adultes  y  coryza  des  nouveaux-nés  et 
coryza  symptomatique.  Dans  cet  article,  il  ne  sera  pas  question  du  dernier  pour  les 
raisons  que  j'ai  déjà  données  (2),  Quant  aux  deux  premiers,  ils  ne  diffèrent  réelle- 
ment que  par  un  plus  haut  degré  de  gravité  communiqué  au  coryza  des  nouveau-nés 
par  la  grande  étroitesse  des  fosses  nasales  à  ce  premier  âge  de  la  vie,  car  au  fond 
elle  est  la  même.  Aussi  me  dispenserai-je  de  décrire  séparément  le  coryza  des  nou- 
Teao-nés.  Toutefois,  et  dans  un  but  pratique,  j'aurai  soin,  chemin  faisant,  de  signa- 
it^ Mém.  de  VAcad.  deméd.  PâtU,  1849|  t.  XIV,  p.  408  et  sniv. 
i2^  Voy.  AvanUPropos. 

L  a 
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1er  tont  ce  qn'il  peut  présenter  d'intéressant  dans  les  symptômes,  et  d'indiquer  avec 
détail  son  traitement  particulier. 

%  1.  —  Béfinittoii ,  fynonymie ,  firéquence. 

Le  coryza  aigu  est  une  inflammation  de  la  membrane  pituitairc  qui  parcourt 
rapidement  ses  périodes  ;  dans  ces  derniers  temps  on  lui  a  imposé  le  nom  de  rhinite 
aiguë.  C'est  à  Tune  de  cc;^  dénominations  qu'il  faudra  désormais  s'en  tenir,  car  celles 
qui  ont  été  anciennement  données  à  cette  maladie,  telles  que  grauedoy  destillatio, 
rhume  de  cerveau,  catarrhe  nasal,  enchifrènement,  n'expriment  guère  que  la  pré- 
sence de  quelque  symptôme  plus  ou  moins  important  ;  il  en  est  de  même  des  déno- 
minations étrangères  qu'il  est  inutile  de  rapporter  ici. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  du  coryza  est  extrême;  il  est,  en  effet,  des 
époques  de  l'année  où  des  populations  entières  en  sont  en  grande  partie  affectées.  Je 
nMnsisterai  donc  pas  sur  un  fait  aussi  connu. 

S  XI.  —  Caufes. 
i*  Causes  prédisposantes. 

Le  coryza  aigu  est  une  des  affections  dans  lesquelles  la  prédisposition  semble  le 
moins  nécessaire,  ou  du  moins  est  le  plus  difficile  à  découvrir.  Ainsi,  sous  l'influence 
des  variations  de  teinpérature  de  l'automne  et  du  printemps,  on  voit  survenir  le 
cor^'za  chez  un  très  grand  nombre  de  sujets  de  tout  âge,  de  tout  sexe  et  de  tout 
tempérament,  sans  qu'aucune  circonstance  paraisse  avoir  particulièrement  favorisé 
son  développement.  Cependant  on  a  cité  des  sujets  qui  étaient  tellement  exposés 
ii  contracter  le  coryza ,  que  le  moindre  changement  atmosphérique  suffisait  pour 
te  faire  nattre.  Il  faut  bien,  dans  ces  cas,  reconnaître  une  prédisposition;  mais  c'est 
une  prédisposition  que  nous  ne  pouvons  rapporter  à  aucun  état  organique  parti- 
culier. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  causes  prédisposantes  V enfance  et  la  jeunesse,  le 
tempérament  lymphatique,  le  vice  scrofuleux,  un  état  habituel  de  faiblesse,  une 
transpiration  habituelle  de  la  tête.  Quant  à  cette  dernière  cause  prédisposante,  on 
en  a  cité  quelques  exemples;  mais  pour  toutes  les  autres,  nous  ne  possédons  que  des 
assertions  sans  preuves,  et  l'on  n'a  pas  plus  de  raisons  pour  eu  admettre  l'existence 
que  pour  la  rejeter.  On  voit  donc  que,  cx)mme  dans  toutes  les  phlcgniasies  superfi- 
cielles non  spécifiques,  l'action  des  causes  prédisposantes  est  très  obscure  et  laisse 
le  champ  libre  à  l'action  des  causes  occasionnelles  que  nous  allons  étudier. 

2*  Ganses  occasionnelles. 

C*est  moins  par  une  observation  médicale  qu'on  les  a  recherchées  que  par  une 
observation  vulgaire  et  superficielle.  Toutefois,  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut, 
on  a  pu,  à  cause  de  la  simplicité  des  faits,  arriver  à  constater  d'une  manière  satisfai- 
sante les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  le  coryza.  Ainsi  on  sait 
que  cette  maladie  se  manifeste  ordinairement  aux  époques  où  il  y  a  de  brusques 
passages  du  chaud  au  froid,  telles  que  le  printemps  et  le  commencement  de  l'au- 
tomne ;  que  V insolation,  surtout  lorsqu'elle  est  immédiatement  suivie  de  l'exposition 
du  corps  au  froid  humide,  la  détermine  fréquemment;  que  l'influence  des  brouil^ 
lards  sur  sa  production  n'est  guère  moins  marquée.  Ces  causes  sont  tellement 
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I,  qo'il  est  rare  qu'on  y  édiappe  dans  le  courant  d'nne  année  entière. 
Aussi,  pendant  certains  mois,  y  a-t-il  comme  de  petites  épidémes  de  coryza  qui, 
lorsipi'^es  se  joignent  à  des  bronchites,  des  angines,  etc. ,  prennent  dans  le  vulgaire 
fe  nom  iinpropre  de  9n):pe,  et  sont  asdmilées  à  certaines  épidénû 
dans  un  antre  chapitre.  M.  Ângiada  (1)  cite  un  exemple  de  coryza  plus  franche- 
ment épidémique  :  après  un  orage  vident  qui  succéda  à  plusieurs  mois  d'un  temps 
très  beau,  la  plus  grande  partie  de  Tarmée  française  fut  affectée  de  coryza.  Cette  épi- 
démie, de  l'espèce  la  plus  simple,  différa  des  autres  épidémies  en  ce  que  la  maladie 
n'acquit  pas  une  intensité  et  une  gravité  insolites. 

Le  coryza  aigu  ett-^i  contagieux  ?  C'est  une  opinion  assez  répandue  dans  le  pu» 
hiic  que  cette  maladie  a  de  la  tendances  se  propager  par  le  contact  direct,  et  sans 
doute  le  grand  nombre  de  cas  qui  se  manifestent  en  même  temps,  et  chez  des  per- 
sonnes vivant  en  commun,  a  contribué  à  faire  adopter  cette  opinion.  Elle  était  gêné- 
lalemait  admise  en  Allemagne  à  l'époque  où  écrivait  Crato  (2),  puisque  cet  auteur, 
ipii,  du  reste,  ne  cite  aucun  fait  et  n'émet  que  de  simples  assertions,  affirme  que 
dans  ce  pays  on  aurait  dilBcilement  fait  boire  quelqu'un  dans  un  vase  où  aurait  bu 
un  individu  affecté  de  coryza.  Phis  tard,  sur  l'autorité  d'Etmuller,  Bonnet  (3)  a  in- 
diqué cette  cause  comme  ayant  lieu  quelquefois;  mais  la  preuve  directe  n'existe 
point,  et,  sous  ce  rapport,  la  science  manque  de  renseignements  et  en  manquera 
peut-être  toujours. 

Les  auteurs  (mt  donné  comme  cause  du  coryza  la  suppression  d'un  flux  ancien 
et  la  disparition  d'un  exanthème;  mais  nous  n'avons  pas  de  faits  qui  puissait  nous 
édairer  à  cet  égard.  On  en  cite,  il  est  vrai,  en  faveur  de  la  suppresnon  d'une  irans^ 
pirstion  habitueUe,  et  surtout  de  celle  des  pieds;  mais  il  faut  distinguer  :  dans  les 
ce,  en  effet,  où  l'existence  de  cette  cause  a  été  bien  constatée,  la  suppression  de 
la  transpiration  a  été  suivie  d'un  coryza  chronique  et  non  d'un  coryza  aigu,  en  sorte 
qne  les  auteurs  ont  eu  tort  d'attribuer  cette  cause  à  ces  deux  formes  de  la  maladie. 

EnGn,  on  a  cité  des  causes  toutes  particulières  et  fort  rares  ;  je  n'indiquerai  que  les 
deux  suivantes  comme  exemples  :  Jac-Aug.  IKincrwolff  (U)  rapporte  qu'un  homme 
^tait  pris  d'un  coryza  très  violent  toutes  les  fois  qu'il  entrait  dans  un  parterre  de 
rosiers  en  llenr,  ou  qu'il  flairait  une  rose.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  M.  Rostan,  un 
coryza  caractérisé  par  un  écoulement  abondant  de  mucus  nasal  qui  ne  durait  que 
quelques  heures,  apparaissait  tout  à  coup  après  une  vive  affection  morale.  Ce  sont 
&  de  ces  faits  exceptionnels  dont  il  suffit  de  signaler  la  possilMlité. 

$  ZIX.  —  tfjmpt6mef. 

Les  premiers  signes  qui  annoncent  le  début  du  coryza  sont  des  picotements  in- 
commodes et  une  espèce  de  chatouillement  qui  provoquent  des  étemuments  d'abord 
rares,  puis  de  plus  en  frfus  fréquents;  bientôt  k  ce  symptôme  vient  se  joindre  un 
seotiment  de  sécheresse  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  qui  engage  les  malades  ) 
se  moucher  souvent,  sans  qu'ils  puissent  se  débarrasser  de  ces  sensations.  Cepen* 
dant  la  respiration  n'est  pas  encore  gênée  et  tout  est  local  dans  la  maladie. 

(1)  i>u  coryja  simple,  thèse,  jaavicr  1837. 

(2)  Concil.  et  epist.,  lib.  II,  p.  246.  1595. 

;3}  Thesaur.med.pract,  Geoève,  1691.  De  tnorh»  cap.,  lib.  U,  p.  1067. 
(4]  Ephem,  nal,  cur.  dec,  ann.  V,  1712,  obs.  xxn,  p.  34. 
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Symptômes  locaux.  Mais  au  bout  d* un  temps  fort  court,  les  symptames  se  multi- 
plient et  deviennent  plus  intenses.  Une  des  deux  fosses  nasales,  et  plus  rarement  les 
deux  à  la  fois,  sont  le  siège  d'une  chaleur  acre,  d'une  douleur  zsaei  marquée;  en 
même  temps^  il  s'établit  une  sécrétion  morbide ,  qui  a  surtout  lieu  à  la  suite  des 
étemume^its  devenus  plus  fréquents.  Le  mucus  qui  en  résulte  est  liquide,  transpa- 
rent, incolore,  filant  et  d'une  saveur  salée  qui  se  (ait  incessamment  sentir  lorsque 
l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Alors  la  membrane 
pituitaire  se  montre  rouge  et  tuméfiée,  ainsi  que  la  peau  qui  recouvre  l'ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales  ;  cette  rougeur  est  due  non  seulement  à  l'extensifHi  na- 
turelle de  l'inflammation  par  voie  de  continuité,  mais  encore  au  passage  presque 
continuel  du  mucus  acre  dont  il  vient  d'être  parlé. 

Tant  que  le  coryza  est  borné  à  la  portion  de  pituitaire  qui"  tapisse  les  fosses  na- 
sales proprement  dites,  les  symptômes  précédents  sont  ordinairement  les  seuls  exis- 
tants; mais  dès  que  l'inflammation  gagne  les  appendices  membraneux  qui  vont  re- 
vêtir les  cavités  adjacentes,  de  nouveaux  phénomènes  sont  observés.  Ainsi  les  yeux 
s'injectent;  ils  sont  sensibles  à  la  lumière,  larmoyants  :  c'est  que  V inflammation  a 
pénétré  dans  le  canal  nasal.  Il  y  a  une  céphalalgie  frontale  gravative  qui  empêche 
les  malades  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  et  rend  pénibles  les  éternumeiits,  et 
quelquefois  même  les  moindres  mouvements  :  c'est  que  les  sinus  frontaux  sont 
envahis.  Enfin,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  dans  une  joue,  rarement 
dans  les  deux;  la  peau  de  cette  partie  prend  une  couleur  rosée;  il  y  a  un  peu  de 
gonflement,  les  dents  du  même  côté  présentent  une  douleur  sourde;  un  sentiment 
de  tension  incommode,  partant  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  se  propage 
dans  la  mâchoire  supérieure,  et  se  change  en  une  véritable  douleur  lorsque  le 
malade  se  mouche  fortement  :  c'est  que  la  muqueuse  de  l'antre  d'ffygmore  est 
enflammée. 

Ainsi,  à  l'aide  des  connaissances  anatomiques,  nous  nous  rendons  parfaitement 
compte  de  tous  les  symptômes  qui  peuvent  survenir,  et  depuis  longtemps  toutes 
les  théories  qui  faisaient  dépendre  l'écoulement  nasal  du  coryza  de  l'exsudation 
d'une  humeur  venant  des  membranes  du  ceneau  ou  des  ventricules  (1)  sont  ran- 
gées parmi  les  rêveries  que  l'amour  des  explications  a  si  souvent  suggérées  à  nos 
devanciers.  M.  Boucher  (2)  s'est  fondé  sur  les  difierenccs  que  présente  le  coryza, 
suivant  qu'il  occupe  telle  ou  telle  partie,  pour  établir  les  variétés  suivantes  :  1°  Co- 
,  r)'za  des  narines;  2"*  des  sinus  frontaux;  3"  des  sinus  maxillaires.  Ces  différences 
méritent  d'être  connues,  mais  elles  n'ont  pas  assez  d'importance,  surtout  sous  le 
rapport  pratique ,  pour  qu'on  établisse  une  distinction  réelle  entre  ces  diverses 
variétés. 

Symptômes  généraux.  En  même  temps  que  les  symptômes  prennent  l'accroisse- 
ment qui  vient  d'être  indiqué,  il  se  développe,  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont 
la  proportion  n'est  pas  exactement  déterminée,  un  mouvement  fébrile  ordinairement 
peu  intense.  Quelquefois,  au  contraire,  mais  bien  plus  rarement,  c'est  le  mouvement 
fébrile  qui  précède  de  plusieurs  heures  les  symptômes  locaux.  Une  accélération 
légère  du  pouls  et  un  peu  de  chaleur,  une  aggravation  de  la  céphalalgie,  de  l'inquié- 
tude et  quelquefois  un  peu  d'insonmiei  un  sentiment  de  courbature  générale,  sont 

(i)  Femel,  Palholn  Kb.  V,  thp*  vit. 
(3)  Ditt»  iurkcorysa,  iBZQ* 
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les  prûic^iix  symptômes  qui  caraclérisent  ce  OMMiTement  fébrile.  Des  auteurs  ont 
nsi  sîpîriéd»  frissons  suiTîs  de  sueurs,  mais  les  cas  dans  lesqueb  ou  les  observe 
90ot  an  moiDs  fort  rares. 

ParfiRS  l'intensité  de  la  céphalalgie  est  elfcessive,  et  donne  pour  ainsi  dire  à  la 
maladie  un  aspect  particulier,  surtout  si  Ton  considère  la  manière  dont  elle  se  ler- 
rnine^  M.  Louis  a  deux  ou  trois  fois,  dans  sa  pratique,  observé  les  phénomènes  sui- 
vants :  Il  a  vu,  après  une  suppression  complète  ou  une  diminution  notable  de 
réconlement  muqueux,  survenir  vers  la  racine  du  nez  une  douleur  tellement  atroce, 
qu*eBe  ne  laissait  pas  un  instant  de  repos  au  malade,  et  cet  état  durait  jusqu'à  ce 
qa*ira  écoulement  abondant  de  mucus  incolore  et  filant  se  fit  par  les  narines;  alors 
te  fvmpcôme  si  violent  se  dissipait  avec  la  pins  grande  rapidité.  Le  siège  de  cette 
douleur  ne  permet  pas  de  douter  qu'elle  ne  fût  due  à  Venvabissement  des  sinus 
frontaux. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  durée,  tous  les  symptômes  s'amendent  notable- 
ment; la  douleur,  la  tension,  la  rougeur  des  fosses  nasales  disparaissent,  ainsi  que 
le  mouveinent  fébrile,  s'il  existait  Quant  au  mucus  sécrété,  il  change  notablement 
d'aspect  :  il  devient  plus  consistant,  opalin,  puis  blanc,  blanc  jaunâtre  ou  verdâtre 
et  opaque;  il  est  alors  difficile  à  détacher,  et  Ton  est  obligé  de  faire  des  efforts 
quelquefois  douloureux  pour  désobstruer  les  fosses  nasales.  Cette  matière  acquiert 
une  odeur  fade,  parfois  fétide  ou  étrange.  La  voix  est  nasonnée,  il  y  a  un  enchi- 
frènement  marqué,  et  quelquefois  une  douleur  permanente  à  la  racine  du  nez.  Cet 
état  peut  durer  assez  longtemps  avant  que  les  fosses  nasales  soient  revenues  à  leur 
état  normal. 

Coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle.  J'ai  dit  plus  haut  qu'on  avait 
décrit  séparément  le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  et  j'ai  ajouté 
qw  les  différences  qui  existent  entre  cette  maladie,  à  cet  âge  et  à  un  âge  plus  avancé, 
tiennent  presque  uniquement  à  Tétroitessc  des  fosses  nasales  chez  les  enfants.  Pour 
s'en  convaincre,  il  suffit  d'examiner  les  symptômes  particuliers  que  présente  le  coryza 
des  nouveau-nés.  J'en  emprunte  la  description  à  Billard  (1)  et  à  M.  Rayer  (2),  qui 
ont  écrit  particulièrement  sur  ce  sujet. 

L'enfant,  qui  pouvait  auparavant  dormir  la  bouche  fermée,  est  obligé  de  la  tenir 
largement  ouverte;  il  y  a  une  respiration  très  bruyante  par  le  nez  et  des  sifflements 
dans  les  fosses  nasales.  Les  mucosités  s'accumulant  de  plus  en  plus  dans  ces  cavités, 
la  respiration  devient  très  difficile,  et  môme  impossible  lorsque  l'enfant  veut  prendre 
le  mamelon  ;  s'il  persiste  dans  ses  cfloils  de  succion,  la  face  devient  violette,  se 
tnméfie,  il  y  a  menace  d'asphyxie  ;  et  enûn  le  mamelon  est  abandonné  brusquement, 
le  petit  malade  portant  rapidement  la  tête  en  arrière,  ouvrant  largement  la  bouche 
pour  respirer,  et  poussant  des  cris  d'impatience  et  de  douleur. 

Il  est  évident  que  l'obstacle  au  libre  passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales,  ob- 
struées par  les  mucosités,  est  la  cause  de  tous  ces  accidents.  Aussi  n'est-ce  qu'après 
un  certain  temps  de  ce  pénible  état  que  les  enfants  éprouvent  l'assoupissement,  la 
prostration  et  les  convulsions  signalées  par  Billard,  et  que,  suivant  les  expressions 
de  cet  auteur,  le  petit  malade,  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la 
faim  et  l'impossibilité  de  le  satisfaire,  tombe  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d'ina- 

(1}  Traité  des  maladies  des  enfants,  2*  ëdit.,  1S33,  p.  484  et  suif. 
(2)  Not^  sur  l^  coryza  des  enfqnts  à  la  mamelle ,  1820. 
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mtioÊk^  e  ne  tarde  pas  à  périr  avant  même  d*étre  arrivé  à  an  degré  de 
avancé*  Amsi,  bien  qu*il  faille  reconnaître  que  le  mouvement  fébrile  dn  ooryzai  pe« 
avoir  une  certaine  gravité  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  à  la  mamelle,  c^ar  à  ce 
âge  tonte  affection  accompagnée  de  fièVre  a  son  danger,  toujours  est-il  que  c'est  h  de 
circonstances  tout  accessoires  que  cette  aflection  doit  sa  terminaison  funeste^  Mai 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  est  nécessaire  de  prévenir  le  praticien  du  danger  qu'ac- 
quiert chez  les  jeunes  enfants  une  maladie  si  légère  chez  Tadulte,  afin  que  le  traite 
ment  soit  dirigé  avec  l'activité  nécessaire. 

Maintenant  que  j'ai  fait  connaître  tous  les  acddeots  dont  peut  s'accompasoer  k 
ooryxa  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  je  dois  ajouter  qu'il  est  heureuse- 
ment  rare  qu'ils  surviennent  avec  cette  intensité.  Quant  à  moi,  bien  que  j'aie  pen- 
dant longtemps  observé  les  maladies  des  nouveau*nés,  je  n'en  ai  jamais  va  lui  neol 
exemple.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tout  se  réduit  à  un  peu  plus  d'agita- 
tion et  à  une  difficulté  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration,  symptômes  qui  ne 
sont  pas  de  longue  durée. 

$  XT.  —  BCarehe,  dorée,  tenniasitoii  de  la  maladie. 

l""  Marche  de  la  maladie.  Comme  chacun  sait,  la  marche  du  coryza  aigu  est 
.  rapide.  Ordinairement,  treutc-six  ou  quarante-huit  heures  suffisent  pour  que  les 
principaux  symptômes  soient  considérablement  amendés.  On  a  cité  quelques  cas  où 
le  coryza  s'est  montré  sous  forme  intermittente.  Un  exemple  de  cette  périodicité  a 
été  cité  par  Sauvages  (1)  sous  le  titre  de  coryza  febricosa.  Ce  qu'il  y  a  de  remarqua* 
ble  dans  ce  cas,  c'est  que,  malgré  la  présence  de«plusieurs  symptômes  aigus,  tels  que 
douleur  de  tôte,  tuméfaction,  etc. ,  il  n'y  avait  aucun  mouvement  fébrile  (pyrexia 
nulla).  La  maladie  ne  céda  qu'au  quinquina. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  du  coryza,  c'est-à-dire  ceux  où  l'inflam- 
mation se  montre  dans  toute  son  acuité,  ont  une  noarche  très  rapide,  il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  de  ceux  qui  leur  succèdent  et  qui  constituent  ce  que,  dans  le 
langage  ancien,  on  appelait  la  coction.  La  gêne  de  la  respiration  par  le  nez,  la  teu* 
sion,  l'exagération  de  la  sécrétion,  et  par  suite  l'enchifrèneinent,  peuvent  durer 
longtemps  et  demander  même  quelques  soins  chez  les  personnes  qui  ont  besoin  de 
recouvrer  promptement  la  pureté  de  la  voix,  dont  le  timbre  reste  nasonné. 

Quand  ou  examine  avec  attention  ce  qui  se  passe  dans  cette  légère  maladie,  on 
voit  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n'occupe  d'abord  qu'une  narine, 
et  qu'elle  passe  à  Tautre  avec  tous  ses  symptômes  d'acuité  lorsqu'il  y  a  déjà  un 
amendement  notable  dans  la  cavité  envahie  la  première.  De  plus,  en  notant  avec 
soin  les  phénomènes  à  mesure  qu'ils  se  présentent,  on  voit  aussi  que  l'euvabisse- 
ment  des  sinus  frontaux  et  du  sinus  maxillaire,  quand  il  a  lieu,  se  fait  à  une  époque 
un  peu  éloignée  du  début;  il  semblerait  qu'en  pareil  cas  la  maladie  dût  se  prolonger 
beaucoup  plus,  car,  en  réalité,  il  y  a  plusieurs  attaques  successives.  Il  n'en  est  ce- 
pendant rien,  et  en  voici  la  raison  :  l'inflammation,  lorsqu'elle  se  propage  à  un 
autre  point  que  celui  qu'elle  occupait  d'abord,  parcourt  ses  périodes  avec  une  rapi- 
dité d'autant  plus  grande,  qu'elle  a  envahi  son  nouveau  siège  à  une  époque  plus 
éloignée  du  début; en  sorte  qu'en  général  toutes  ces  inflammations  partidles,  qui 

(1)  î^osol.^  t.  H,  cl«Bf.  IX,  Fluxu$^  ordo  ui,  Serifluxw. 
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se  soBt  succédé  à  des  ioteiralles  variables,  arrivent  toates  en  même  temps,  ou  même 
en  nisan  niTerse  de  l'époque  de  leur  développement,  à  une  terminaison  commune. 
C'est  ce  que  nous  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies  toutes  les  fois  que  nom 
les  verrons  se  terminer  par  réw^tion. 

La  dtarée  générale  de  la  maladie  est  ordinairement  courte;  il  est  rare  qu'elle  dé* 
passe  quatre  à  sept  jours,  à  moins  que  le  coryza  ne  passe  à  Fétat  chronique.  Excepté 
chez  les  très  jeunes  enfants,  et,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  dans  des  cas  rares,  la  termi" 
nai^m  du  cor)'za  aigu  n'est  jamais  funeste.  Son  passage  à  Fétat  chronique  est  signalé 
par  tons  les  auteurs,  mais  cette  terminaison  est  rare. 

S  ▼.  —  Lésions  AQ«toiiiî«iues. 

Ce  n*est  que  chez  les  enianis  nouveau-nés  et  à  la -mamelle  qu*on  a  pu  étudier  les 
Jetions  du  coryza  idiopathique;  chez  les  adultes,  c'est  le  coryza  symptomatique  qui 
a  fourni  les  sujets  de  recherches.  Chez  les  uns  et  chez  les  autres,  on  trouve  les  signes 
ordinaires  de  l'inflammation  des  membranes  muqueuses  :  la  rougeur,  l'épaississe- 
ment,  le  ramollissement  de  la  membrane,  etc.  ;  mais  chez  les  enfants  il  existe  quel- 
quefois une  lésion  particulière  décrite  en  ces  tenues  par  Billard  (loc,  cit.)  «  En  ou- 
vrant les  fosses  nasales,  on  trouve  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  blanchâtre 
et  un  peu  salie  par  du  sang  exhalé  à  sa  surface.  Elle  commence  à  la  partie  supérieure 
de  la  glotte,  et,  au  lieu  de  s'étendre  sur  la  trachée-artère,  remonte  vers  les  sinus  et 
lis  cornets  du  nez,  qu'elle  revêt  en  s'y  appliquant  solidement  La  membrane  mu- 
queuse est,  au-dessous  d'elle,  très  tuméfiée  et  d'un  rouge  vif;  elle  est  même  sai- 
gnante dans  plusieurs  endroits.  »  On  \oil  que  cette  forme  est  au  coryza  simple  ce 
que  le  croup  est  à  la  laryngite  jiimple.  Il  importerait  donc  beaucoup  de  pouvoir  la 
dbtioguer  ;  mais  malheureusement,  de  l'aveu  de  Billard,  il  est  impossible  de  la  recon* 
naître  pendant  la  vie.  Les  autres  lésions  qu'on  a  obsenées  ont  trop  peu  d*inqx)r- 
taoce  pratique  pour  être  mentionnées  ici. 

J  TX    —  Hisignostie,  pronostio. 

Diagnostic.  J'ai  peu  de  chose  k  dire  sur  le  diagnostic  du  coryza  chez  l'adulte; 
c'i^t  aux  articles  Coryza  chronique  et  Ozène  que  je  donnerai  les  signes  différentiels 
de  ces  affections  et  du  coryza  aigu  ;  et  si  l'on  y  réfléchit,  on  verra  qu'après  cette 
élimination  il  ne  reste  pas  d'affection  qui  puisse  ôu-e  confondue  avec  lui.  Mais  il 
peut  être  quelquefois  utile  de  savoir  si  le  coryza  est  idiopathique  ou  symptomatique. 
Je  ^ais  donc  rechercher  les  signes  propres  à  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Dans  la  rougeole^  il  existe  un  coryza  précurseur;  mais  outre  qu'il  s'accompagne 
tout  d'abord  d'une  toux  remarquable,  il  est  bien  rare  qu'il  n'existe  pas  en  même 
temps  uu  mouvement  fébrile  prononcé,  lequel  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  dans 
le  coryza  que  lorsque  l'inflammation  de  la  pituitaire  a  acquis  un  assez  grand  déve- 
loppement. 

Il  en  est  de  même  du  coryza  qui  se  montre  dans  la  scarlatine;  seulement,  c'est 
le  pharynx  plutôt  que  les  bronches  ^ui  est  enflammé  en  même  temps  que  la  mem- 
brane de  Schneider. 

lorsque  le  coryza  est  précédé  d'un  mouvement  fébrile  qui  ne  paraît  nullement 
PU  rapport  avec  le  peu  d'importance  de  l'inflammation,  il  faut  avoir  soin  d'iaspecler 
chaque  jour  la  rauque»*w;  buccale  et  pharyngienne,  car  dans  les  fièvres  cxanthéma- 
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tenses,  c'est  là  qu'on  commence  à  apercevoir  les  premières  rougeurs  qui  lèvent 
tous  les  doutes.  Avant  celte  époque,  il  est  difficile  de  distinguer  le  coryza  fébrile 
simple  du  coryza  précurseur  de  l'exanthème. 

Dans  la  grippe  et  les  diverecs  épidémies  du  môme  genre,  il  existe  un  coryza 
ordinairement  intense,  mais  Tapparilion  «imultanée  d'autres  symptômes  ne  permet 
pas  une  longue  hésitation. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  corvza  qui  se  manifeste  dans  la  preniiiTc 
période  de  la  coqueluche  et  du  croup. 

Il  est  plus  important  encore  de  savoir  si  ces  symptômes  si  intenses,  cette  suffo- 
cation, cette  asphyxie  imminente,  observes  chez  les  nouveau-nés,  sont  dus  à  un 
simple  cor\za  ou  à  une  autre  maladie.  La  tuméfaction,  l'inflammation  du  nez,  et 
par  suite  la  gène  de  la  respiration,  peuvent  dépendre  d'un  énjsipble  ou  d'une  in- 
flammatHm  œdémateuse  de  la  face  qui  occupe  plus  particulièrement  la  lèvre  suix'- 
rieure  et  le  nez.  Mais  ordinairement  la  première  de  ces  maladies,  au  lieu  de  commen- 
cer par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  commence  par  la  peau  du  nez  ou  du  front  et 
s'étend  bientôt  à  d'autres  parties  de  la  face  trop  éloignées  de  l'ouverture  des  narines 
pour  devoir  leur  inflammation  à  un  simple  coryza.  Quant  h  la  seconde,  elle  ne  se  dé- 
veloppe qu'à  la  fin  des  maladies  graves  et  commerce  presque  toujours  par  la  lè\rc 
sup(»rieure. 

J'ai  dit  que  le  principal  symptôme,  le  symptôme  capital  du  coryza  des  nouveau- 
nés,  était  la  suflbcation ,  qui  a  lieu  surtout  pendant  l'action  de  teter.  Plusieurs 
autres  causes  peuvent  occasionner  la  suflbcation  pendant  que  l'enfant  fait  des 
eflbrts  de  succion.  Ce  sont  des  vices  de  confomnation  de  la  bouche,  de  la  langue 
et  de  son  frein,  des  fosses  nasales  ou  bien  du  mamelon  de  la  nourrice.  Mais 
outre  que  ces  vices  de  conformation  ont  Icure  caractères  propres  et  faciles  à  con- 
stater, l'impossibilité  de  teter  date  de  la  naissance,  tandis  que,  dans  le  coryza,  des 
enfants  tétaient  fort  bien  avant  l'invasion  de  la  maladie.  J'ajouterai  que  les  enfants 
qui  ofl'rent  des  vices  de  conformation  autres  que  ceux  qui  peuvent  produire  une 
obstruction  des  fosses  nasales,  ont  la  respiration  parfaitement  libre  quand  ils  ne 
cherchent  pas  à  teter,  au  lieu  que  dans  le  con  za,  l'obstruction  des  fosses  nasales 
occasionne,  dans  tous  les  instants ,  une  gène  plus  ou  moins  marquée  de  cette 
fonction. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1*  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  fièvres 

exantkéinatiques. 


CORYZA  SIMPLE. 

Pas  de  tovx  ni  de  douleur  de  gorge  au  dé- 
but. 

Le  plus  souvent  p<is  de  fièvre  au  début. 

Mouvement  fébrile  peu  prononcé  et  de 
courte  dur(îe. 


CORTZA  PRKCrnSEUR  DE  L  EXANTHÈME. 

Toux  ou  douleur  de  gorge  au  début. 

Fièvre  au  début. 

Mo^ivement  fébrile  intense  et  prolongé. 


Dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  mouvement  fébrile  précède  un  coryza  un  peu 
intense,  examinez  fréquemment  la  bouche  et  le  larynx,  pour  découvrir  les  î'ou^ 
geurs  de  l'exanthème,  qui  seules  peuvent  lever  les  doutes. 
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2'  Signes  disiinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile,  et  du  coryza  des  épidémies 
catarrhales^  de  la  coqueluche  et  du  croup. 


COBTZA   IDIOPATHIQUE. 

Ao  début,  symptôme:  locaux  bornés  aui 


CGtkYZA  STMPTOMATIQCE. 

Au  débat,  sympt&mes  ayant  leur  siège  dans 
plusieurs  organes^  ot  notamment  dans  le  reste 
de  retendue  des  ^oies  respiratoires. 


3=  Si'ynes  disfinctifs  du  coryza  des  nouveau  -  nés  et  des  autres  affections  qui 
peuvent  déterminer  la  suffocation. 


a.    COBTZA   DES   XOUYIL\U-.NES. 

Vinflammalion  romraenec  dans  les  fosses 

Se  développe  an  milieu  d*un  étal  de  santé 
f^r faite. 

b,    COBTZA   DES   SOrVEAU-NÊS. 

Inspection.  Bonne  conformation  de  toutes 
Ir>  parties  qui  agissent  dans  la  succion. 

La  succion  s'opérait  bien  avant  f  invasion 
du  corvza. 

Géae  de  la  respiration  dans  les  intervalles 
delà  soccion. 


ÉBYSIPÈLE  DE  LA  FACE  ; 
OEDÈME   SUBINFLAXHATOIAE. 

Vinflammalion  commence  dans  la  peau  du 
front,  du  nez  ou  de  la  lè^re  sujîérie.ure. 
Se  développe  à  la  fin  des  maladies  graves. 


MCES   DE   CO.NFOBMATIOX   DE   LA    BOUCHE  , 
DE    LA    LANGl'E,    ETC. 

Inspection.  On  décomre  le  vice  de  confor* 
mation. 

Succion  impossible  dès  la  naissance. 

Bespiration  libre  lorsque  Tenfant  ne  telte 
pas. 


Je  ne  chercherai  pas  à  établir  un  diagnostic  entre  le  coryza  et  Tinflammation  de 
]a  pituitalre,  due  à  une  violence  extérieure  quelconque,  parce  que,  dans  ce  cas,  la 
roooaissancc  de  la  cause  est  suffisante. 

Pronostir.  Le  coryza  des  adultes  n'a ,  comme  je  Tai  déjà  dit ,  aucune  gra^  ité. 
Dans  les  cas  rares  où  on  Ta  vu  passer  à  Tétat  chroui([ue,  on  n'a  noté  aucun  signe 
qui  pût  faire  prévoir  cette  terminaison. 

Quant  au  coryza  des  nouveau-nés,  on  a  vu  que,  dans  quelques  circonstances,  il 
pouvait  aToir  une  terminaison  funeste  ;  et  rien  n'ayant  été  indiqué  comme  pouvant 
servir  à  faire  distinguer  les  cas  mortels,  le  praticien  devra  toujours  avoir  quelque 
appréhension  du  coryza  sunenant  à  cet  âge,  quelle  que  soit  d'ailleurs  son  appa- 
rente bénignité.  Le  coryza  des  nouveau -nés  avec  production  de  fausses  mem- 
branes est  une  maladie  mortelle  ;  mais  on  a  vu  que,  malheureusement,  nous  n'avions 
aucun  moyen  de  le  distinguer  pendant  la  vie  ;  l'observation  a  encore  tout  à  faire  sur 
ce  sujet, 

$  TIZ.  -*  Traitement. 

Coîyza  des  adultes.  Dans  le  coryza  léger,  apyrétique,  celui  qui  existe  le  plus 
fré(iuemment,  il  n'est  besoin  d'aucune  médication  active  ;  c'est  une  de  ces  affec- 
lions  légères  qu'on  range  à  peine  parmi  les  indispositions.  Aussi,  habituellement, 
n'y  fait-on  aucune  attention.  Cependant  il  est  une  circonstance  où  le  coryza  le 
plus  léger  demande  quelques  soins  :  c'est  lorsque  l'individu  affecté  a  besoin  de 
recouvrer  le  plus  promptcment  possible  l'intégrité  de  sa  voix,  qui,  dans  cette 
maladie,  prend  un  timbre  désagréable.  Les  deux  prescriptions  suivantes  suffisent 
en  pareil  cas; 
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!■>•  Ordonnance. 

CORTZA  UÊGER  CHEZ  UN  ADULTE. 

l""  Pour  tisane,  infusion  de  violette  sucrée. 

2"*  Le  soir,  uu  pédiluve  siiiapiséde  vingt  minutes  à  une  demi-heure  de  durée. 

S"»  Tenir  le  ventre  libre  à  Taide  de  lavements  émoUients. 

4°  Diminuer  la  quantité  des  aliments;  s'abstenir  de  liqueurs  fortes  et  de  café. 

5*"  Se  tenir  constamment  à  Tabri  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide. 

Si  le  coryza,  sans  être  très  intense,  présentait  quelques  symptômes  incommodes, 
comme  une  forte  pesanteur  de  tête,  des  douleurs  dans  les  sinus  frontaux  ou  dans 
les  sinus  maxulaires,  on  aurait  recours  aux  moyens  suivants  : 

II*  Ordonnance. 

l""  Pour  tisane,  infusion  de  bourrache  miellée. 

2"  Faire ,  matin  et  soir ,  une  fumigation  émoUienle ,  dirigée  vers  les  fosses 
nasales.  Une  théière  ordinaire,  dont  le  bec  est  tourné  vers  le  nez,  suffit  pour  ces 
fumigations. 

Z°  Matin  et  soir,  un  pédiluve  chaud,  avec  addition  de  deux  ou  trois  pelletées  de 
cendre  ;  y  rester  vingt  minutes. 

4"  Le  reste  de  la  prescription  précédente. 

M.  Martin-Solou  (1)  a  employé  avec  succès  des  fumigcUtom  émollientes  dans 
les  coryzas  très  aigus. 

Mais  le  coryza  peut,  avons-nous  dit,  se  présenter  avec  mi  appareil  de  symptômes 
qui  lui  donnent  une  certaine  importance  ;  la  fièvre,  surtout,  alarme  le  malade  et 
mérite  Fattention  4u  médecin.  Cependant,  si  la  maladie  paraît  toujours  bien  loca- 
lisée, il  est  inutile  de  recourir  à  des  moyens  beaucoup  plus  actifs,  et  il  suffira  des 
suivants  : 

III*  Ordonnance. 

COBYZA   FÉBRILE  CHEZ   l' ADULTE. 

l""  Infusion  de  bourrache  (ut  suprà),  ou  bien  une  légère  infusion  de  thé  sucré. 

T  Introduire  de  temps  en  temps  dans  les  fosses  nasales  une  poudre  fme  de  gui- 
mauve ou  de  gomme,  afin  d'absorber  les  mucosités  et  de  leur  donner  plus  de 
consistance. 

3°  Faire  trois  on  quatre  fois  par  jour  des  onctions  sur  le  nez,  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, et  même  sur  les  parties  adjacentes,  avec  de  la  pommade  de  concombre,  du 
cérat  légèrement  opiacé,  ou  bien  avec  le  Uniment  suivant  : 

if  Huile  d'amandes  douces. . .     8  grain.  |  Laudanum  de  Sydenham.  • .     0,5  gram. 
Mêlez  avec  soin. 

k*"  Pédiluves  sinapisés  matin  et  soir. 

5**  Le  soir,  un  lavement  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuille- 
rées d'huile  d'olive. 

6**  Se  présener  du  froid  ;  régime  très  léger.  Quelquefois,  lorsque  le  mouvemeiU 
fébrile  est  un  peu  intense,  il  est  nécessaire  d'imposer  un  jour  de  diète. 

(1)  0&5.  ei  çons,  prcU,  sur  l*usage  des  fumig,  dans  les  maladies  [Gaz,  méd,^  1834). 
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Teb  éuienl  ks  moyens  nniveneUement  employés  dans  le  coryza  aîga  fébrile  ou 
BM  léhiite,  lorsque  le  docteur  Williams  en  proposa  un  bien  différent,  et  que,  pour 
mie  raisan,  je  dois  faire  connaître  avec  quelques  détails. 

TBAITEMEMT  OU  DOGTEUH  C-J.-B.  WILUAIIS. 

Ce  médecin,  après  avoir  fait  remarquer  (1)  que  si  Ton  prescrit  des  boissons  abon- 
dantes dans  le  coryza,  c*est  pour  diminuer  Tacrimonie  du  flux  pituitaire  qui  entre- 
tient r inflammation,  ajoute  qu'on  obtient  le  même  résultat  par  un  moyen  tout 
opposé,  et  dont  cependant  le  succès  est  certain  :  c'est  \ abstinence  complète  des 
liqtàies^  Voici  conmient,  d'après  cet  auteur,  on  doit  ^ger  le  traitement  : 

1**  On  pourra  commencer  le  traitement  par  un  laxatif,  suivi  d'un  diaphorétique. 
Mais  c€s  moyens  ne  sont  nécessaires  qu'au  début  de  la  maladie. 

2^  S'abstenir  de  toute  e^ce  de  liquide  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures. 

5*  Les  aliments  solides  seront  ài»  puddings  (qu'on  peut  remplacer  en  France 
par  de  la  bouillie  et  des  panades  épaisses) ,  des  légumes  avec  ou  sans  viande,  pour 
le  principal  repas  de  la  journée.  Aux  autres  repas,  on  se  contentera  d'un  peu  de 
pain  rôti  ou  de  biscuit,  simplement  humecté  avec  du  tbé  ou  avec  un  liquide  du 
même  genre. 

h^  Après  quarante-huit  heures  de  ce  traitement,  on  peut  revenir  à  l'usage  modéré 
deshqnides;  mais  il  faut  avoir  soin  de  n'y  revenir  que  graduellement,  et  se  faire 
vkdeDce,  car  on  est  porté,  après  une  pareille  abstinence,  à  prendre  les  boissons  avec 
excès. 

Suivant  M.  l^illiams,  ce  traitement,  agissant  en  diminuant  la  masse  des  fluides 
da  corps,  a  pour  but  d'enlever  les  matériaux  nécessaires  à  la  sécrétion  morbide, 
de  tarir  l'écoulement,  et  d'arrêter  le  coryza  entretenu  par  lui.  Par  ce  moyen,  on 
empêcbe  l'inflammation  de  se  propager  aux  organes  respiratoires  proprement  dits, 
et  Ton  évite  les  bronchites  intenses  qui  succèdent  au  coryza.  C'est  au  bout  de  douze 
heures  d'abstinence  des  liquides  que  l'écoulement  commence  à  tarir  ;  la  sécrétion 
devient  alors  gélatiniforme  ;  elle  cesse  entre*  la  trentième  et  la  trente-sixième  heure. 
Dès  la  douzième  heure,  le  larmoiement  et  la  douleur  de  tête  deviennent  de  moins 
en  moins  incommodes,  et  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Jamais, 
dans  les  cas  observés  par  le  docteur  l^illiams,  cette  abstinence  de  liquides  pendant 
le  temps  iadiqué  n'a  eu  le  moindre  inconvénient 

U  y  a  malheureusement  beaucoup  d'objections  à  faire  aux  assertions  de  cet  au- 
teur, objections  dont  l'analyse  seule  d'un  certain  nombre  d'observations  pourrait 
démontrer  la  force  ou  la  faiblesse.  Comment  pouvons-nous  admettre  qu'un  traite- 
nientaune  grande  eflicacité  dans  le  coryza,  lorsque,  d'une  part,  noas  voyons  qu'il 
ne  conunence  à  tarir  l'écoulement  qu'au  bout  de  douze  heures,  et  que,  d'une 
antre  part,  nous  ne  savons  pas  à  quelle  époque  de  la  maladie  il  a  été  entrepris  ? 
Supposons  seulement  que  le  coryza  dure  déjà  depuis  douze  heures  ;  qu'y  a-t-il 
d*étonnant  qu'il  commence  à  se  dissiper  douze  heures  plus  tard  7 

:t)  Cyctop.  ofpract,  med.,  t.  I,  1833. 
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El  sans  même  recourir  à  cette  supposkion,  ne  voyons-nous  pas  des  coryzas  qui 
parcourent  leur  période  d'acuité  en  douze  heures?  Il  fallait  donc  démontrer  par 
l'observation  qu'on  n'avait  pas  eu  alTaire  à  des  coryzas  semblables.  Le  docteur  AVil- 
liams  nous  dit  qu'on  évite,  par  son  traitement,  les  bronchites  consécutives  ;  mais, 
pour  le  prouver,  il  était  absolument  nécessaire  de  présenter  des  observations  :  car  si, 
par  l'abstinence  des  liquides,  on  avait  prévenu  des  bronchites  à  une  époque  on  le 
coryza  eu  aurait  été  presque  constamment  suivi,  nous  aurions  une  forte  preuve  qui 
nous  manque  complètement. 

On  doit  donc  attendre,  pour  admettre  l'efficacité  de  X abstinence  complète  des 
liquides  dans  le  coryza,  que  l'obsenatlon  ait  prononcé.  Mais  il  faut  se  garder  de 
proscrire  entièrement  ce  traitement;  car  si  son  utilité  venait  à  être  démontrée,  ce 
serait  une  acquisition  précieuse,  puisqu'on  éviterait  des  bronchites  quelquefois 
intenses,  qui  sont  à  redouter  pour  beaucoup  d'individus,  et  notamment  pour  les 
chanteurs  et  pour  les  personnes  qui  ont  une  maladie  chronique  des  poumons.  C'est 
aux  observateurs  à  expérimenter  un  traitement  pénible  à  suivre  sans  doute,  mais 
qui  n'a  pas  d'inconvénient  réel. 

M.  le  docteur  Teissier  (de  Lyon),  frappé  de  l'insuffisance  de  tous  les  moyens 
précédents,  eut  l'idée  d'employer  la  cautérisation  comme  moyen  curatif,  dans  le 
coryza  très  aigu.  11  cite  (1)  plusieurs  obser\'ations  de  guérison  obtenue  en  quelques 
heures,  dans  des  cas  intenses  et  même  rebelles. 

Il  emploie  la  solution  suivante  : 

:^  Nitrate  d^arg.  crist.  0,25  à  0,50  gram.  |  Eau  distillée v •  •  20  gram. 

Diss. 

Avec  un  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  cette  solution,  on  cautérise  rapi- 
dement la  pituitaire. 

Suivant  l'auteur,  à  25  centigrammes,  la  solution  ne  détermine  pas  de  douleur. 
Ce  moyen  a  été  vivement  critiqué;  cependant  les  faits  cités  par  M.  Teissier  mé- 
ritent considération,  et,  avant  de  les  condamner,  il  serait  juste  de  répéter  l'expé- 
rience. 

M.  le  docteur  Lockwood  a  également  employé  la  solution  de  nitrate  d'argent,  et 
il  a  obtenu  des  succès. 

Mais  M.  le  docteur  J.  Pretty  (2),  reprochant  à  ce  moyen  d'être  douloureux  (ce 
qui  est  en  opposition  avec  l'expérience  de  M.  Teissier,  du  moins  pour  une  solution 
|)eu  concentrée),  conseille  les  injections  suivantes  : 

if  Sulfate  de  zinc 0,1 5  gram.  |  Eau  distillée 30  gram. 

Diss. 

Avec  une  seringue  de  la  contenance  de  30  grammes,  on  injecte  une  ou  deux  fois 
ce  liquide  dans  chaque  narine,  le  malade  penchant  la  tête  en  avant  vers  un  bassin. 

Suivant  l'auteur,  ce  traitement  fait  avorter  le  coryza  au  début;  plus  tard,  il  faut 
attendre  que  la  muqueuse  se  dégorge  un  peu  ;  autrement  il  y  a  à  craindre  de  vives 
douleurs  vers  les  sinus  frontaux. 

Une  injection  suffit  quelquefois;  dans  certains  cas,  il  en  faut  jusqu'à  trois. 

(1)  BulL  gén.  de  tJtér.,  t.  XX,  p.  419  et  suiv.,  1845, 

(2)  lond.  med,  gaz.,  Juillet  4849, 
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Ces  iojeclions,  die  M.  Pretty,  arrêtent  immédiatement  les  coryzas  qui  tendent 

ï  p^er  k  J*état  chronique  et  à  se  perpétuer. 

M.  Teissier  (/oe.  cit.)  indique  comme  un  très  bon  calmant  les  onctions  d* huile 
d'amandes  douces  avec  le  laudanum  y  indiquées  plus  haut;  depuis  lors  on  a  donné 
comme  moyen  abortif  le  laudanum  mêlé  en  grande  proportion  à  un  liquide  émollient, 
et  aspiré  par  les  narines,  ce  que  j'ai  vu  réussir  plusieurs  fois. 

M.  le  dDcteur  Saint-Martin  (de  Niort)  (1)  prescrit  un  moyen  plus  simple,  mais 
qoi  i^  convient  qu'au  début  du  coryza.  Il  consiste  dans  \ aspiration  des  vapeurs 
(«éiiques.  Il  sufifît  de  placer  à  l'entrée  des  narines  un  flacon  contenant  une  petite 
pnqwrtion  dn  remède,  et  de  faire  de  larges  et  lentes  aspirations  pendant  cinq  mi- 
Diites  environ.  Ce  moyen  peut  être  facilement  essayé. 

M.  le  docteur  Menudier  (de  Saintes)  (2),  a  rapporté  un  cas  remarquable  de 
ton  za  revenant  fréquemment  et  très  rebelle,  qui  fut  enlevé  presque  instantané- 
ment par  l'application  d'un  large  sinapisme  sur  la  région  dorsale,  et  qui  trois  mois 
après  n'avait  pas  reparu.  Ce  moyen  mérite  d'être  ex|)érimenlé  de  nouveau. 

CORYZA  PÉRIODIQUE  {coryza  febricosa  de  Sauvages). 

11  est  inutile  de  dire  que  lorsque  le  coryza  se  produit  sous  cette  forme  extrême- 
nient  rare,  et  lorsqu'on  a  bien  constaté  la  régularité  des  accès,  il  faut  avoir  recours 
«nquincpiina.  La  prescription  suivante  suflBra  : 

2:  Salfate  de  quinine 0,3  à  0,6  gram. 

îûtps  trois  paquets  qu'on  prendra  de  deux  en  deux  heures,  dans  Tintenalle  des  accès.  On 
^ra  renouveler  cette  dose  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie,  et  lacon- 
^fflivr  quelques  jours  en  la  diminuant  graduellement,  comme  s'il  s'agissait  d'une  fièvre  inter- 

mi««ile. 

L'observation  insérée  dans  le  Journal  de  Vandermonde  prouve  qu'il  ne  faut  nul- 
lement attendre  que  des  symptômes  fébriles  se  manifestent  en  pareil  cas;  car  chez 
Vhomme  qui  en  est  le  sujet,  il  n'y  avait  pas,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  la  moindre 
apparence  de  fièvre. 

CORYZA  DES   NOUVEAU-NÉS. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  recommandent  de  suspendre 
l'allaitement,  et  de  nourrir  les  enfants  k  la  cuiller.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
d^'S  qu*un  enfant  présente  des  signes  de  coryza,  on  doive  ainsi  le  priver  de  son  ali- 
mentation naturelle.  D'abord,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  ce  n'est  que  dans  les 
cas  les  plus  graves  que  cette  maladie  détermine  des  symptômes  d'asphyxie  et  em- 
pêche Tenfant  de  teter  :  d'où  il  suit  que  souvent  elle  n'a  pas  plus  de  gravité  que 
chez  l'adulte,  et  alors  il  faut  bien  se  garder  de  suspendre  l'allaitement;  car,  avec 
quelques  précautions  contre  le  froid,  il  constitue  le  meilleur  traitement  qu'on 
puisse  prescrire.  En  second  lieu,  il  est  toujours  temps,  lorsque  les  symptômes  de 
suffocation  apparaissent,  de  remplacer  l'allaitement  par  les  boissons  prises  h  la 
cuiller,  qui  n'exigent  pas  une  occlusion  si  parfaite  de  la  bouche,  et  permettent  à 

(il  BulL  gén.  de  thér,,  iS  ma!  1850. 
^2^  Union  médicale,  mars  1852. 
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Tenfant  de  respirer  encore,  quoique  imparfaitement  C'est  en  pareil  cas  qu*on 
devra  recourir  à  la  prescription  suivante  : 

¥•  •rdonaanee 

l""  Faire  boire,  à  Taide  d*uoe  cuiller,  du  lait  de  vache  coupé  avec  un  quart  ou 
moitié  d*orge  ou  de  gruau. 

2**  Nettoyer  fréquemment  les  narines  à  Taide  de  lotions  d'eau  de  guimauve  ou  de 
sureau  ;  tâcher  de  faire  aspirer  un  peu  de  ces  liquides  par  le  nez,  en  fermant  im 
instant  la  bouche  de  l'enfant. 

3*"  Dans  les  cas  très  graves,  et  s'il  y  a  quelques  signes  de  congestion  cérébrale, 
une  sangsue  derrière  l'oreille,  ou  deux  au  plus  chez  les  enfants  forts  et  âgés  de  plus 
d'un  mois.  Arrêter  avec  grand  soin  l'écoulement  du  sang  une  demi-heure  oo  au 
plus  une  heure  après  la  chute  des  sangsues. 

4*  :y  Calomel 0,30  gram.  |  Sucre  en  poudre 5  gram. 

M.  Faites  quatre  paquets  à  prendre  dans  la  Journée. 

5*"  Le  soir  un  cataplasme  légèrement  sinapisé  sur  chaque  jambe. 

6**  Si  les  symptômes  cérébraux  augmentent,  un  vésicatoire  à  la  nuque. 

La  mort  a  été  quelquefois  causée  par  le  coryza  chez  les  nouveau  -  nés,  et  nous 
avons  vu  que  c*est  principalement  à  l'asphyxie  qu'est  due  cette  terminaison  funeste. 
Faudrait-il,  si  les  symptômes  devenaient  menaçants  au  point  défaire  redouter  une 
mort  prochaine,  recourir  à  la  trachéotomie?  Aucun  auteur  ne  s'est  fait  cette  ques- 
tion, et  le  motif  en  est  facile  à  comprendre  :  il  s'agit  d'enfants  très  jeunes  et  chez 
lesquels  on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération,  même  beaucoup 
moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  réservé  ;  mais  s'il  était  démon- 
tré que  l'enfant  va  périr  asphyxié,  et  si,  d'un  autre  côté  on  était  sûr  que  le  coryza 
fût  simple,  on  pourrait  d'autant  plus  recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respira- 
tion une  fois  rétablie,  on  aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  prompte- 
ment  par  résolution.  N'est-ce  pas  le  cas  de  faire  l'application  de  ce  fameux  axiome  : 
Melius  remedium  anceps  quam  nullum  ? 

Moyens  prophylactiques.  Cette  maladie  est  si  légère,  qu'on  prend  ordinairement 
très  peu  de  précautions  pour  s'en  garantir.  Cependant  il  est  des  personnes  qni 
contractent  si  facilement  le  coryza,  qu'elles  doivent  chercher  les  moyens  de  le  pré- 
venir, ne  fût-ce  que  dans  la  crainte  de  le  voir  passer  à  l'état  chronique.  Ainsi,  les 
individus  qui  sont  sujets  à  une  transpiration  habituelle  d'une  des  parties  du  corps, 
et  principalement  de  la  tête,  doivent  éviter  les  courants  d'air,  même  pendant  l'été. 
Au  printemps,  il  ne  faut  pas  s'exposer  au  soleil,  et  surtout  passer  ensuite  brusque- 
ment dans  un  lieu  frais.  U  importe  aussi  de  ne  pas  se  dépouiller  trop  tôt  de  ses  vête- 
ments d'hiver  et  de  se  garantir  avec  soin  des  premières  humidités  de  l'automne. 
I..es  personnes  chauves  ont  ordinairement  besoin  de  prendre,  plus  que  toutes  les 
autres,  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer. 

Suivant  M.  Williams  [loc,  cit.)^  la  modération  dans  les  boissons  est  un  des  meii- 
leurs  préservatifs,  parce  que,  dit-il,  lorsqu'il  y  a  une  grande  quantité  de  liquide 
dans  le  corps,  la  perspiration  doit  être  augmentée,  et  l'on  est  par  conséquent  plus 
exposé  aux  mauvaises  influences  du  froid.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  cette  assertion 
est  toute  théorique. 
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Ëofin,  les  catises  idioflyncrasiqaes  da  coryza  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
ks  sujets  eux-mêmes,  qui  devront  les  remarquer  pour  les  éviter. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Coryza  des  adultes.  Adoucissants;  légers  sudorifiques;  dérivatifs;  onctions 
nnoliîentes,  opiacées;  se  présener  du  froid;  régime  léger;  traitements  de  M.  Wil- 
iams,  de  M.  Teissier  (de  Lyon),  de  M.  Pretty,  etc. 

Coryza  des  rKHiveau-nés.  Les  moyens  précédents;  plus,  dans  les  cas  très  graves, 
l^res  émissions  sanguines;  lotions émollientes;  minoratifs;  révulsifs;  faire  boire 
à k cuiller;  trachéotomie? 

APPENDICE. 

Les  anciens  employaient  des  traitements  toujours  compliqués,  même  pour  les 
BaUdies  légères.  L'histoire  du  coryza  en  fournit  la  preuve.  Je  n*ai  pas  voulu  faire 
eotrer  dans  Tarticle  qui  précède  les  moyens  variés  qui  ont  été  recommandés  dans 
les  siècles  précédents,  parce  qu'il  n'est  pas  bien  démontré  qu'ils  aient  été  réoUe- 
ment  utiles  (1).  Je  me  contenterai  d'empruter  comme  exemple,  à  trois  auteurs 
cités  par  Bonet,  leurs  formules  de  mixture,  de  fumigation  et  de  cataplasme,  qui 
formeront  la  prescription  suivante  : 

VI*  Hr^MuiaiMse. 

i^Pour  boisson,  une  infusion  théiforme  chaude  et  dissolvante  (Sauvages). 

defeoouil j**60gram. 

Thériaqne  simple 30  gram. 

AimDoniaqae  liquide. .  •     20  gram. 

Uèiez. 

A  prendre  à  la  dose  de  deux  cuillerées,  pour  favoriser  les  sueurs  {Fr,  Sylvius, 
lib.  I,  cap.  xu). 


Huile  de  girofle 3    goul. 

Bézoard  minéral 2    gram. 

Laudanum 0,1  gram. 

Sirop  de  pavot 30    gram. 


Mastic 4  gram.  • 

Beqjoin 8  gram. 


3*  ^  Sacdn )  44  «  ^^_ 

Gomme  animé |âA8gram. 

Encens 4  gram. 

^.  Réduisez  en  poudre  ;  projetez-en  deux  ou  trois  pincées  sur  des  charbons  ardents  ou  sur 
on  fer  ronge,  et  aspirez  la  fumée  par  les  fosses  nasales.  {EtmtUler:  c'est  à  la  gomme  animé 
que  cet  auteur  attril^ue  principalement  la  vertu  de  la  fumigation.) 

4*"  Inspirer  plusieurs  fois  par  jour  du  lait  chaud  (Sauvages). 

5«  Faites  bouillir  des  feuilles  de  sabine,  et  appliquez-les  sur  le  nez  sous  la  forme 

(t)  Je  n'^ai  pas  néanmoins  cru  devoir  entièrement  proscrire  les  médications  anciennes  par 
«  seal  motif  que  les  formules  en  sont  surchargées  de  substances  qui  nous  paraissent  réunies 
{fresque  au  hasard.  Pouvons-nous  toujours  reconnaître  quelle  est  dans  ce  mélange  la  sub- 
»tao(e  réellement  utile?  Et  quand  nous  le  pouvons,  nous  est-il  permis  d'affirmer  que  ces 
lobstances  a*acquièrent  pas  leur  efficacité  de  leur  réunion  elle-même?  Le  traitement,  dit  de 
la  Charité,  dont  les  effets  sont  si  heureux  et  si  prompts,  est  un  des  plus  compliqués  que  nous 
aient  laissés  les  anciens.  LVt-on  perfectionné  en  le  simplifiant  et  en  ne  mettant  exclusive- 
ment en  usage  que  les  substances  calmantes  ou  purgatives?  Non,  on  peut  le  dire  hardiment, 
josqa'à  ce  que  Ton  ait  eu  recours  à  Thuile  de  croton  tiglium.  Ainsi  donc,  tout  en  y  mettant 
une  grande  réserve,  je  me  garderai  bien  de  rejeter  complètement  les  anciennes  formules, 
iloQt  quelques  unei,  sagement  eipériventées»  pourront  rendre  service  à  la  pratique. 
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d*un  cataplasme  qui  doit  avoir  uu  assez  haut  degré  de  chaleur.  [Petrus  Bayrus  .-ce 
médecin  affirme  que  ce  topique  enlève  le  coryza  sw^-le-^hamp,  ce  serait  là  im 
succès  tout  autrement  beau  que  ceux  du  docteur  Williams.) 

Il  est  inutile  de  dire  que  dans  Texposition  du  traitement  ces  auteurs  n*ont  tenu 
aucun  compte  deTétat  d^acuitéou  de  chronicité  du  coryza,  négligence  qui  u*a  étr 
que  trop  imitée  par  les  modernes.  C'est  aux  praticiens  à  voir  ce  qu'ils  pourront 
faire  de  ces  moyens,  qui  n*ont  pas  de  danger  réel,  mais  dont  Tefficacité  peut 
paraître  douteuse. 

ARTICLE  IIÏ. 

CORYZA  CHRONIQUE  {rhinite  chronique). 

Le  coryza  chronique  étant  une  aiïeclion  tr^s  incommode  et  difficile  à  guérir,  a 
dû  nécessairement  fixer  Tattention  des  médecins.  Aussi  pourrai-je  avoir  recours, 
pour  ma  description,  à  dos  obser\  ations  assez  nombreuses,  ressource  qui  me  man- 
quait entièrement  pour  la  description  du  coryza  aigu.  J*en  userai  avec  d'autant 
plus  d'empressement,  que,  dans  les  articles  généraux,  cette  forme  de  l'hiflaiumation 
de  la  membrane  pituilaire  a  été  superficiellement  étudiée. 

§  Z.  —  définition,  synonymie,  fréquenèe. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  établir  une  distinction  entre  le  cor^^za 
chronique  et  le  flux  nasal,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rhinorrhée  ;  mais  en  par- 
courant les  observations,  il  m'a  paru  impossible  de  donner  pour  base  à  cette  division 
des  faits  positifs.  Ainsi  les  auteurs  se  sont  fondés,  pour  l'établir,  sur  ce  que,  dans  la 
rhinorrhée,  toute  la  maladie  consiste  dans  un  écoulement  de  mucosité  limpide  par 
le  nez,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  ;  tandis  que,  dans  le  coryza,  l'écoule- 
ment d'un  mucus  de  consistance,  de  couleur  variable,  et  plus  ou  moins  altéré,  s'ac- 
compagne d'un  petit  nombre  de  symptômes  propres  à  l'état  aigu.  Je  suis  loin  de 
nier  qu'il  puisse  exister  un  flux  nasal  non  inflammatoire,  et  j'avoue  que  quelques 
faits  m'ont  paru  de  cette  nature;  mais  malheureusement  les  détails  manquent  ; 
d'une  part,  on  n'est  pas  sûr,  en  lisant  les  obser\ations,  que  tous  les  symptômes  iu- 
'flammatoires  aient  manqué  dans  les  phlegmatorrhagies  nasales,  et,  de  l'autre,  il 
n'est  pas  toujours  fait  mention,  à  beaucoup  près,  de  l'existence  de  ces  symptômes 
dans  des  coryzas  où  la  matière  de  l'écoulement  était  du  mucus  consistant  et  plius 
ou  moins  altéré.  La  preuve  que  la  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  maladies  est 
loin  d'être  tracée,  c'est  que  le  même  fait  a  pu  être  placé  par  les  uns  dans  les  rhi- 
norrhées,  et  par  les  autres  dans  les  coryzas  chroniques.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour 
une  observation  citée  par  Morgagni  (1)  ;  et  cet  exemple  est  bien  propre  à  nous 
prouver  combien  ces  deux  états  morbides  ont  d'aflinité,  puisque,  chez  la  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  c'est  après  une  assez  longue  durée  d'nn 
coryza  chronique  aussi  bien  caractérisé  qu'on  puisse  le  désirer,  que  l'écoulcmcui 
abondant  d'un  liquide  limpide,  sans  autre  symptôme  notable,  se  manifesta  {>eu 
à  peu. 

Ainsi  donc,  en  attendant  que  l'observation  ait  mieux  établi  les  limites  qui  sépa- 
rent le  coryza  chronique  d'une  simple  rhinorrhée,  je  les  réunis  sous  la  même  déno— 

(i)  1k  ied.  $t  cautii  morb.,  i.  Il,  epitt.  m,  S  31,  p.  119. 
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Bîution,  et  cela  arec  d*aatant  moins  de  scrnpule,  que,  sous  le  rapport  pratique, 
k  dtstiuctîoQ  est  mécUocremcnt  utile,  puisque  le  même  traitement  leur  est  appli- 
Cible. 

Les  noms  d'enckifrènemenl,  de  catarrhe  nasale  de  flux  noial^  ont  été  plus  par- 
tknUèremeot  donnés  au  coryza  chronique.  Sauvages  décrit  un  coryza  phlegma^ 
tùrrhagica^  qui  n*est  autre  chose  que  le  flux  nasal  qu*on  a  appelé,  dans  ces  deniiers 
temps,  rhinorrhée  ;  il  constitue  sa  seconde  espèce. 

11  n*est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  dire,  même  approximati- 
Tement,  quelle  est  la  fréquence  du  coryza  chronique  ;  on  ne  peut  pas  davantage 
»Toir  dans  quelle  proportion  des  cas  il  succède  au  coryza  aigu.  Ce  sont  autant  dé 
qwstioiis  qui  ne  sauraient  être  résolues  que  par  de  nombreuses  observations.  On 
peut  seulement  dire,  d'une  manière  générale,  que  cette  maladie  n*est  pas  très  fré« 
qoente. 

10  Causes  prédisposantes. 

S*Q  est  di£Bcile  de  trouver  des  causes  prédisposantes  au  coryza  aigu,  il  l'est  bien 
plus  encore  de  découvrir  celles  du  coryza  chronique;  non  qu'il  soit  avéré  que  ces 
causes  échappent  à  nos  moyens  d'investigation,  mais  parce  que  les  observations  sont 
rrstées  presque  toujours  muettes  sur  ce  point,  et  que,  selon  toutes  les  apparences» 
<m  a  négligé  de  recueillir  les  renseignements  nécessaires. 

De  tous  les  vices  organiques  indiqués  comme  prédisposant  à  cette  maladie,  le 
vite  scrofuieux  est  le  plus  généralement  admis,  et  de  tous  les  âges,  ce  sont  Yen- 
fonte  et  Y  adolescence  (où  les  scrofules  se  montrent  le  plus  souvent)  qui,  suivant  les 
aorenrs,  éprouvent  le  plus  fréquemment  le  coryza  chronique.  Il  n'y  a  sans  doute 
rien  que  de  très  vraisemblable  dans  cette  opinion;  mais,  en  pathologie,  il  faut  se 
garder  d'ajouter  une  foi  aveugle  aux  opinions  les  plus  vraisemblables,  et,  en  pareil 
ras,  c'est  encore  un  appel  à  l'obseriation  que  nous  devons  faire. 

Nous  aDons  voir,  dans  le  paragraphe  suivant,  que  la  suppression  d'une  sueur 
habituelle  des  pieds  a  produit  dans  plusieurs  cas  un  coryza  chronique  ;  les  per- 
sonnes qui  sont  sujettes  à  cette  transpiration  locale  doivent  donc  se  regarder  comme 
pn*dLsposées  à  cette  affection.  En  est-il  de  même  de  tout  autre  flux  ancien,  ou  de 
la  constipation,  ou  de  la  vie  sédentaire?  Je  cherche  des  faits,  et  je  ne  trouve  que 
des  opinions. 

2*  Ganses  occasionnelles. 

Dans  les  cas  où  le  coryza  chronique  ne  succède  pas  au  coryza  aigu,  quelles  sont 
sics  causes  déterminantes  ?  Suivant  les  auteurs,  ce  sont  la  disparition  d'un  exan^ 
thème,  d'tm  flux  ancien  quelconque,  et  Y  action  de  vapeurs,  de  poudres  irritantes 
sorla  membrane  pituitaire.  Mais,  d'après  l'observation,  parmi  ces  causes,  il  n'en 
est  qoe  deux  dont  l'action  soit  réellement  constatée  :  la  suppression  d'une  sueur 
habituelle  des  pieds,  et  Y  usage  immodéré  du  tabac  à  priser.  Quant  à  la  première, 
M.  Mondière  (i)  en  a  fourni  des  exemples,  et  l'un  d'eux  est  surtout  très  remar- 
quable ])ar  la  promptitude  avec  laquelle  l'apparition  du  coryza  a  suivi  la  suppres^ 

\\.\  Mém.  sur  la  sueur  habituelle  des  pieds  et  les  dangers  dé  sa  suppression  {Joum.  l'Ea^ 
périence^  iB3R,  n*  31,  p.  489). 
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sion  de  la  transpiration  |)articUe,  par  la  longue  durée  de  la  maladie  et  par  sa  prompte 
disparition  dès  que  la  sueur  des  pieds  a  été  rappelée.  Le  docteur  Gourmette  (1  )  a  aussi 
observé  un  cas  dans  lequel  la  liaison  entre  le  coryza  et  la  suppression  de  la  transpi- 
ration est  peut-être  encore  plus  marquée.  U  s'agit  d'une  demoiselle  qui  présentait 
des  sueurs  acres  considérables  et  bornées  aux  pieds  et  à  la  main  gauche.;  toutes  les 
fois  que,  par  une  cause  quelconque,  ces  sueurs  étaient  supprimées,  il  survenait  un 
écoulement  de  sérosité  très  acre,  et,  chose  remarquable,  par  la  narine  gauche  seu- 
lement 

C'est  en  faisant  abandonner  l'usage  du  tabac  à  priser,  qu'on  s'est  assuré  qu'il  était 
la  cause  occasionnelle  du  coryza  chronique.  Dans  tous  les  cas,  en  e(fet,  où  il  en  était 
ainsi,  l'inflammation  de  la  pitoitaire  disparaissait  rapidement  dès  que  cette  mem- 
brane cessait  d'être  en  contact  avec  la  poudre  irritante.  J'en  ai  vu  un  exemple  très 
remarquable  chez  une  vieille  femme  qui  avait  l'habitude  de  prend  du  tabac  depuis 
plus  de  quarante  ans;  à  l'âge  de  soixante-cinq  ans  environ,  il  lui  survint  un  coryza 
qui  dura  plusieurs  mois,  et  qui  se  dissipa  en  quelques  jours,  dès  que  l'usage  du  tabac 
fut  suspendu.  Peu  de  temps  après,  ayant  voulu  reprendre  ses  anciennes  habitudes, 
elle  fut  de  nouveau  affectée  d'un  coryza  rebelle,  qui  céda  de  la  même  manière  et  ne 
se  reproduisit  plus  lorsque  la  femme  eut  entièrement  renoncé  au  tabac.  Il  est  inutile 
de  dire  que,  pour  qu'une  pareille  cause  agisse  efficacement,  il  faut  une  prédisposi- 
tion toute  particulière,  et  dont  la  nature  nous  est  entièrement  inconnue. 

S  lU.  —  SymptAmes. 

Dans  le  coryza  chronique,  la  sensation  douloureuse  qui  résulte  de  l'inflammation 
de  la  pituitaire  est  très  variable,  et  même  elle  peut  manquer  tout  à  fait  Souvent  il 
n'existe  qu'un  sentiment  de  gêne  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  avec  pesaateur 
vers  la  racine  du  nez;  dans  quelques  cas,  les  malades  éprouvent  des  picotements 
et  un  peu  d'ardeur  ;  inais,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  exacerbatiou  et  que  la 
maladie  n'acquière  momentanément  un  certain  degré  d'acuité,  jamais  la  douleur 
n'est  aussi  vive  que  dans  le  coryza  aigu. 

Une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  nasale  est  assurément  le  symptôme 
ie  plus  saillant  ;  mais  la  quantité  et  la  qualité  du  produit  sécrété  sont  extrêmement 
variables.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  coryzas  chroniques,  il  y  a  un  écoulement 
de  mucus  plus  ou  moins  séreux,  ayant  un  certain  degré  d'âcreté,  et  déterniinaiit 
par  son  passage  la  rougeur  des  narines;  c'est  alors  principalement  qu'ont  lieu  l'o?'- 
deur  des  fosses  nasales,  les  picotements  et  les  éternuments  répétés. 

Dans  d'autres  cas,  le  mucus  est  plus  épais,  jaune  on  verdâtre,  ou  même  giîs 
ardoisé,  et  il  existe  une  tension,  une  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  avec  enchi-- 
frènement,  ou  avec  une  sensation  constante  de  gêne  dans  les  narines;  il  y  a  sim- 
plement alors  excrétion  de  petits  fragments  de  muois  concret,  difiicilesà  détacher, 
et  que  souvent  le  malade  est  obligé  d'attirer  dans  la  gorge  par  de  fortes  aspirations» 
pour  les  rejeter  ensuite  en  crachant 

Enfm,  et  c'est  là  le  coryza  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rhinorrhée,  l'écoule- 
ment est  purement  séreux  ;  il  n'a  pas  d'âcreté,  ne  détermine  ni  picotements,  ni 
tension,  ni  rougeur,  et  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie.  Tel  était  le  flux  nasal 

(t)  Ancien  journ,  de  méd.,  t.  LXXXII,  p.  45.  Paris,  1790. 
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Éo(  Sinrages  fut  lui-même  affecté.  Cet  auteur  rapporte  (1)  que  deux  fois  dans  la 
mi  il  lui  survînt,  sans  aucun  symptôme  de  catarrhe,  un  écoulement  par  le  nez 
ime  humeur  limpide^  lymphatique^  abondante,  et,  ajoute-t-il,  semblable  à  celle 
^\  s'écoule  pendant  un  froid  intense,  surtout  chez  les  vieillards.  Il  n'y  avait,  avec 
cpcécoalement,  aucun  autre  symptôme. 

Vodeurdu  mucus  excrété  peut,  dans  quelques  cas,  être  insupportable  ;  le  coryza 
constitue  ators  la  maladie  qui  autrefois  portait  le  nom  de  fœtor  narium,  dysodia,  et 
ffoe  phis  tard  on  a  appelée  punaisie,  odeur  depunais.  Dans  ces  derniers  temps, 
qodqoes  auteurs  ont  voulu  faire  de  cette  espèce  de  coryza  un  véritable  ozèue  ; 
ms  h  ont  oublié  que  le  mot  ozène,  bien  qu'il  n'ait  été  imposé  à  la  maladie  que 
fioardéagner  la  mauvaise  odeur  du- mucus  excrété,  n'a  cependant  été  donné  qu'à 
b  dyiodie  qui  s'accompagne  d'ulcérations  de  la  membrane  pituitaire.  Le  coryza 
chronique,  quelle  que  soit  la  puanteur  qui  s'exhale  des  fosses  nasales,  ne  change  réel- 
iementpasde  nature;  car  l'odeur  du  mucus  excrété  n'est  qu'une  circonstance  tout 
à  fait  accessoire.  Mais,  dans  les  cas  où  cette  odeur  se  manifeste,  est-il  prouvé  qu'il 
R'etiste aucune  ulcération  de  la  pituitaire?  .le  me  bornerait  dire  que,  malgré  une 
Imploration  attentive,  on  n'a  pu  en  découvrir  aucune  dans  des  cas  cités  par  MM.  J.-J. 
Caienave  (de  Bordeaux)  et  Trousseau;  à  l'article  Diagnostic,  j'entrerai  dans  une 
discDssion  pins  étendue  à  ce  sujet.  L'odeur  de  pu  nais  est  très  fétide,  insupportable  ; 
(41e  rend  la  maladie  beaucoup  plus  sérieuse. 

li  quantité  de  mucus  excrété  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,' très  variable.  Chez  les 
nos,  en  effet,  le  produit  de  la  sécrétion  est  si  peu  abondant  qu'il  se  concrète  sur  les 
parus  des  fosses  nasales,  et  forme  des  croûtes  ou  des  pelotons  irréguliers  qtû  ne 
pweol  être  expulsés  qu'en  se  mouchant  avec  effort,  ou  par  un  reniflement  pro- 
loigè;  chez  les  autres,  au  contraire,  le  liquide,  limpide  et  transparent  comme  du 
«niffl,  s'écoule  goutte  à  goutte  et  sans  interruption,  de  sorte  que  la  perte  peut  être 
^sei  considérable  pour  déterminer  im  dé})érissement  général.  C'est  ce  qui  avait  lieu 
chez  la  femme  vénitienne  obsen  éc  par  Morgagni  (2)  ;  elle  perdait  une  demi-once 
^  mucns  nasal  toutes  les  heures.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette  femme  corn- 
mençait  à  s'exténuer,  lorsqu'elle  se  présenta  à  Morgagni.  C'est  dans  les  cas  regar- 
dés comme  des  rhinorrhées  qu'a  lieu  cette  excrétion  si  abondante.  Règle  générale  : 
plus  le  mucus  excrété  est  épais,  moins  il  est  abondant.  Lorsque  le  malade  est  couché 
wrle  dos,  l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  le 
mucos  tombe  dans  le  pharynx,  d'où  il  est  rejeté  par  l'expuition. 

Le  goiU  de  la  matière  de  l'écoulement  est  quelquefois  salé,  surtout  quand  il  est 
limpide;  parfois  il  est  nauséabond  ;  quelquefois  aussi,  mais  très  rarement,  le  mucus 
^insipide. 

Le  coryza  chronique,  sauf  l'amaigrissement  et  l'affaiblissement  dont  il  vient  d'être 
parié,  et  qui  n'ont  été  obsenés  que  rarement,  ne  s'accompagne /?as  de  symptômes 
^^néroux,  excepté  aux  époques  des  exacerbations  qu'on  observe  dans  la  plupart  des 
(3s,  et  où  la  maladie  revient  momentanément  à  l'état  aigu,  dont  elle  présente  alors 
tous  les  symptômes. 
Une  remarque  faite  par  M.  J.-J.  Cazenave  (de  Bordeaux),  c'est  que  les  sujets 


[\\  NosoU,  t.  II,  p.  376. 

2;  desedOrnsetcmiBismorborum,  episi.  xiv,  |  81»  p.  119,  t.  IL 
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affectés  de  coryza  chronique,  même  très  léger,  n'ont  pas  la  voix  pure,  et  se  fati- 
guent promptement  en  parlant  et  en  chantant.  Au  bout  d'un  temps  très  court,  les 
sons  deviennent  aigres  et  criards,  et  des  picotements  incommodes  qui  excitent  la 
toux  se  font  sentir  dans  la  gorge. 

$  TV,  •»  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  du  coryza  chronique  est  presque  toujours  très  lente,  (iette  affection 
débute  ordinairement  par  des  symptômes  de  coryza  aigu,  et  c'est  au  moment  où 
une  amélioration  marquée  dans  les  symptômes  peut  faire  croire  à  une  guérison 
prochaine,  que  commence  véritablement  le  coryza  chronique.  La  maladie,  une 
fois  établie,  est  sujette  à  des  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes,  et  dont  la 
durée  peut  être  plus  longue  que  celle  d*un  coryza  aigu  ordinaire  ;  on  en  voit  des 
exemples  dans  les  obsenations  citées  par  les  auteurs,  ,et  principalement  daus  la 
11(i*  obsenation  de  AVepfer  (1).  Pendant  les  exacerbations,  qui  quelquefois 
duraient  plusieurs  semaines,  les  symptômes  étaient  très  violents;  le  malade  ne 
pouvait  ni  lire,  ni  écrire,  ni  supporter  la  lumière;  il  éprouvait  une  chaleur  intense 
et  une  tension  extrême  dans  la  tétc,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  On  a  cilé  des  exemples  qui  prouvent 
qu'elle  peut  se  prolonger  pendant  toute  la  vie  des  malades.  £n  général,  si  un  traite- 
ment efficace,  ou  la  suppression  de  la  cause  productrice,  ne  viennent  y  mettre  un 
terme,  le  coryza  chronique  n*a  aucune  tendance  à  guérir.  Dans  quelques  cas,  au 
contraire,  après  avoir  employé  sans  succ(S  un  grand  nombre  de  moyens  thérapeu- 
tiques, on  a  vu  la  maladie,  livrée  à  elle-même,  diminuer  d'abord  peu  à  peu,  puis 
disparaître  complètement,  sans  qu'on  ait  pu  en  découvrir  la  cause.  Ce  fut  le  cas  de 
la  malade  examinée  par  Morgagni,  etdontrobsenation  a  été  répétée  partout 

Cependant,  malgré  cette  longue  durée,  et  quels  que  soient  les  signes  de  dépé- 
rissement qui  se  sont  manifestés  chez  certains  sujets,  on  n'a  cité  aucun  cas  de  ier^ 
minaison  funeste  du  coryza  chronique. 

§  ▼.  —  Xiésiont  aoatomiques. 

CeQesquiont  été  trouvées  après  la  mort,  comme  celles  qu'on  peutobsen'er  sur 
le  vivant,  par  l'inspection  attentive  des  fosses  nasales,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
des  lésions  observées  dans  le  coryza  aigu,  du  moins  d'après  la  description  qu*on  en 
trouve  dans  les  auteurs.  La  couleur  seule  de  la  muqueuse  épaissie  et  ramollie  se 
montre  ordinairement  un  peu  différente.  C'est,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  cor}  za  a 
duré  longtemps  qu'on  a  trouvé  les  taches  ardoisées  qui  sont  les  traces  d'une  inflam- 
mation ancienne,  et  qui  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  marbré. 

§  VX.  —  INagnostic,  pronoKtîe. 

Le  diagnostic  du  coryza  chronique  consiste  uniquement  à  distinguer  celte  affec- 
tion des  autres  maladies  également  chroniques  qui  peuvent  affecter  les  fosses  nasales. 
Je  me^merai  donc  à  rechercher  les  différences  qui  existent  entre  le  coryza  chro- 
nique, l'impétigo  des  narines,  le  cor^'za  ulcéreux  ou  ozène,  les  polypes  et  le  cancer 
des  fosses  nasales. 

i<*  h* impétigo  peut  être  borné  aux  narines,  et  souvent  alors  il  détermine,  dans  ses 

(i)  GbHrv.meâic.  pracifcff.  —  Dd  ùffecU  capUis,  Schaphusii,  1727. 
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attaques  successives,  la  plupart  des  phénoinènes  du  coryza*  Le  nez  devient  dou- 
looreax,  3  offre  de  la  tension  et  de  la  rougeur;  la  sécrétion  du  mucus  est  augmentée, 
ir  a  une  certaine  diflBcuhé  de  respirer,  des  picotements,  des  étemuments;  puis 
K  fonnent  des  croiîtes  i^oirâtres  qui  obstruent  Touverture  antérieure  des  fosses 
oasales.  C(«uiient  donc  distinguer  cette  maladie  d'un  coryza?  £n  suivant  avec  atten- 
tion la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  dans  les  inten  ailes  des  éruptions,  la  partie 
afiectée  prend  parfois  im  aspect  bien  meilleur  que  dans  le  coryza.  Au  début  de 
Vèniption,  on  peut  distinguer  les  pustules  saillantes  de  l'impétigo;  et  enfin  ces 
croûtes  dont  je  viens  de  parler  sont  trop  remarquables  par  leur  épaisseur,  leur 
ibondance,  leur  ténacité,  pour  appartenir  à  une  inflammation  simple  de  la  mu- 
qasase.  Je  sais  bien  que  plusieurs  auteurs  ont  fait  de  la  formation  de  ces  croûtes  un 
symptôme  ordinaire  du  coryza;  mais  en  examinant  les  observations,  on  est  bientôt 
omTaincu  qu'il  y  a  eu  de  la  part  de  ces  auteurs  erreur  de  diagnostic,  ou  du  moins 
coolnsion  de  deux  maladies  distinctes. 

2*  Lorsqu'il  n'existe  aucune  fétidité  dans  le  coryza,  on  ne  saurait  le  confondre 

a^ec  Tosèn^  proprement  dit  (rhinite  ulcéreuse,  syphilitique  ou  non),  qui  a  pour 

caractère  l'odeur  de  puuais  exhalée  par  les  narines.   Mais  de  ce  que  cette  fétidité 

niste,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  y  ait  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales. 

J'ai  dit,  en  effet,  que  MM.  Cazenave  et  Trousseau  avaient  cité  des  cas  de  punaisie 

oàrieu  ne  prouvait  l'existence  des  ulcères.  On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si 

DOS  moyens  d* exploration  sont  suffisants,  et  si  l'on  peut  s'assurer,  dans  quelque  cas 

que  ce  soit,  qu'il  n'y  a  pas  un  ou  plusieurs  de  ces  ulcères  hors  de  la  portée  de  la 

vue.  C'est  là  une  question  insoluble  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  par  consé^ 

^i  il  est  impossible  de  se  prononcer  sans  restriction  sur  ce  point  particulier  de 

ciiagDostic  Aussi  n'ai-je  admis  le  coryza  simple  chronique,  avec  fétidité  de  l'haleine 

nasale,  que  provisoirement,  et  parce  que  rien  ne  démontre  qu'il  n'existe  pas. 

C'est  à  l'observation  à  prononcer.  Quoi  tju'il  en  soit,  on  ne  peut  guère  acquérir 

quelques  notions  positives  sur  la  présence  ou  l'absence  des  ulcérations  dans  la 

punaisie,  que  par  l'inspection  directe  ou  à  l'aide  du  crochet  mousse,  comme  le  fait 

M.  Cazenave.  La  couleur,  la  consistance  du  mucus,  la  présence  de  quelques  filets 

de  sang  dans  les  matières  excrétées,  ne  sont  pas  des  signes  sur  lesquels  on  puisse 

œmpter.  Lu  seul,  lorsqu'il  se  manifeste,  ce  qui  n'a  guère  lieu  que  dans  l'ozène 

ii)phDitique,  permet  de  porter  un  diagnostic  sûr  sans  le  secours  de  l'inspection  des 

ca\ités  nasales  :  c'est  l'affaissement  des  os  propres  du  nez,  leur  crépitation  et  leur 

eipolsion  par  portions  nécrosées.  Lors  donc  que  ces  derniers  symptômes  n'exis^ 

teront  pas,  il  faudra  recourir  à  l'examen  des  fosses  nasales,  suivant  le  procédé  de 

M.  Cazenave  (de  Bordeaux),  procédé  que  je  décrirai  à  l'occasion  de  l'ozène  propre* 

ment  dit  (1). 

3*  Lorsque  les  polypes  et  le  cancer  des  fosses  nasales  ont  fait  de  grands  progrès, 
il  est  facile  de  les  reconnaître;  mais  dans  les  premiers  temps,  il  n'en  est  pas  de 
iDème.  Ces  affections,  en  effet,  peuvent  commencer  par  de  l'enchifrènement,  un 
embarras  marqué  dans  la  respiration,  un  écoulement  muqueux  variable,  en  un 
siot  par  tous  les  signes  de  l'inflammation  chronique.  Comment  alors  les  distinguer? 
Pour  les  polypes,  une  obstruction  des  fosses  nasales,  augmentant  dans  les  temps 
^»niôde8,on  lorsqu'il  y  a  une  congestion  sanguine  vers  la  tête,  et  souvent  des  saigne-- 
'^)  Voy.  plus  loin  Tarticle  Coryza  ulcéreux* 
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ments  de  nez  d'une  abondance  variable,  sont  les  signes  distinctifs,  taut  que  la  ^t 
et  le  toucher  ne  peuvent  pas  faire  reconnaître  l'existence  du  corps  étranger.  Pa 
le  cancer,  ces  signes  consistent  dans  une  tuméfaction  du  nez,  une  rougeur  plus  < 
moins  étendue  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et  des  douleurs  beaucoup  plus  \ives  dai 
le  coryza.  La  destruction  d'une  partie  du  nez  ne  tarde  pas,  dans  ces  derniers  ca 
à  venir  confirmer  le  diagnostic.  Au  reste,  cette  partie  de  l'histoire  du  coryza  chn 
nique,  comme  presque  toutes  les  autres,  a  encore  grand  besoin  d'être  éclairée  fn 
l'observation  exacte  et  méthodique. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DO  DIAG2f08TIC. 

!•  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple  et  de  l'impétigo  des  narinps. 


CORTZA  CHRONIQUE   SIMPLE. 

/n/lammad'ofi  conftnti^ ,  ou  du  moins  per- 
iUtanc«  des  symptômes  à  un  degré  notable 
dans  VinIvrvaXit  das  exacerbatiotis. 

Pas  de  pustules  au  début  des  exacerbatioDS. 

Point  de  croûtes,  (On  ne  doit  pas  confon- 
dre le  mucus  concret  avec  de  véritables  croû- 
tes.) 

2"  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple^  avec  fétidité  ou  odeur  depanaà 
et  du  coryza  ulcéreux  (ozène  non  syphilitique). 

CORTZA    ULCÉREUX   NON  STPRILITIQrC. 


IMPÉTIGO   DES   NARINES. 

Parfois  guérison  apparente   dans   Vinl^ 
vdUe  des  éruptions. 

Pustules  d'impétigo,  surtout  au  déliai  dn 
éruptions. 

Croûtes  épaisses  obstruant  les  narines. 


Quelques  filets  de  sang  dans  le  mucus. 
(Signe  douteux.) 

Inspection  :  ulcérations  de  profondeur  et 
d'étendue  variable  sur  lo  pituitaire. 

L'extrémité  du  crochet  mousse  est  arrêtée 
par  le  bord  saUlani  ou  décoUé  d'une  ou  plvr 
sieurs  ulcérations. 


CORTZA   CHRONIQUE   SIMPLE. 

.  IfiMMM  rarement  teint  de  sang.  (Signe  dou- 
teux.) 

Inspectioti  :  on  n'aperçoit  aucune  tUcéra- 
tion. 

Le  crochet  mousse ,  étant  introduit  dans 
les  fosses  nasales ,  peut  être  promené  dans 
tous  les  sens,  sans  être  arrêté  par  les  bords 
d'une  ulcération. 

Ces  deux  demie rs  signes,  lorsqu'ils  sont  positilis,  ne  laissent  aucun  doute;  mais 
lorsqu'ils  sont  négatifs,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que  le  coryza  soit  simple, 
quoiqu'on  ait  bien  des  motifs  de  le  croire.  D'où  il  suit  que  le  diagnostic  du  cor>za 
chronique  simple  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux  n'est  point  positif,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot. 
Lorsque  la  fétidité  n'existe  pas,  il  n'y  a  pas  de  doute,  le  coryza  est  simple. 
3°  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux 
syphilitique  (ozène  syphilitique)* 

CORTZA  CBRONIQIIE  SIMPLE  AVEC  FÉTWITÉ. 


Inspection,  ut  suprà. 

Le  nez  conserve  sa  forme. 

Pas  de  crépitation. 

Point  de  débris  d'os  dans  le  mucus. 

Antécédents  :  absence  de  symptômes  yéné- 
rtas  primitifs.  (Douteux.) 
Pas  d'autres  symptùmes  MffphiUliftm. 


CORTZA   ULCAREVZ  STPHILITIQUE  * 
(OZÈNB  STPHILITIQUE). 

Inspection,  ut  suprà. 

Nez  déformé,  déprimé  vers  la  racine. 

Crépitation  des  os  propres  du  nez. 

Porliofif  d'os  nécrosés  rendues  avec  le  nn>* 
eus. 

Antécédents  :  symptômes  vénériens  primi- 
tifs. 

Existence  d'autres  symptômes  âesyphi^ 
consHtutionneUet  tels  que  fyphilides,  olcèrei, 
etc. 
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4"  Signes  disttnctifs  du  coryza  simple  chronique  et  des  polypes  cofnmemants 


COITZA    SIMPLE   CHRO!ÏIQUE. 

Simple  enchifrènemetit,  dimiouaDt  souvent  | 
«près  reipolMon  des  masses  de  mucus  cod- 
crei. 


Obstruction  des  fosses  nasales,  ne  diminuant 
pas  par  Texpulsion  du  mucus;  augmentant 
dans  les  temps  humides  et  lorsqu^il  y  a  con- 
gestion sanguine  à  la  tète. 


Plus  tard,  l'exploratioa  lève  toutes  les  difficultés. 

5"  Signes  distinciifs  du  coryza  simple  chronique  et  du  cancer  commençant 
des  fosses  nasales. 


COIYZA  SIIPLE   CHKOniQtlS. 

Tuméfacikm  du  nez  nulle  ou  très  médio- 


Rougeur  de  la  totalité  ou  d*nne  partie  de 
ia  peau  qui  recouvre  le  nez. 


Douleur  nulle  ou  médiocre. 


CANCER   COMMENÇANT. 

Tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  dn 
nez  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  par- 
tie seulement. 

Pas  de  rougeur  de  la  peau  du  nez,  si  ce 
n*est,  dans  quelques  cas ,  à  l'ouverture  des 
narines. 

Douleurs  quelquefois  intenses. 


Phis  tard,  la  destruction  du  nez,  dans  le  cancer,  vient  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic.  D'après  ce  que  j*ai  dit  de  la  terminaison  de  cette  maladie,  on  peut 
juçer  que  le  pronostic  n'est  jamais  très  grave.  Mais  pouvons-nous  reconnaître  à 
quelque  signe  si  la  maladie  sera  rebelle  k  nos  moyens  de  traitement,  et  si  le  mucus, 
d'abord  inodore,  ou  n'ayant  qu'une  faible  odeur  fade,  a  de  la  tendance  à  devenir 
fétide?  L'inflammation  d'abord  simple  de  la  pituitaire  peut-elle  prendre  un  man- 
iais caractère  et  devenir  ulcéreuse  ?  Il  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  sur  tous 
ces  points  que  de  nous  exposer  à  émettre  de  fausses  assertions,  car  l'observation 
Qous  fait  complètement  défaut. 

S  TXZ.  —  Traitement. 
TRAITEMENT   DU  CORYZA  PRODUIT  PAR  DES  CAUSES  SPÉCIALES. 

Lorsqu'il  est  devenu  évident  que  le  coryza  a  passé  à  l'état  chronique,  lorsqu'on 
est  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas  de  plusieurs  atteintes  successives  de  coryza  aigu,  on 
doit  avant  tout  rechercher  si  la  maladie  n'est  pas  due  à  une  cause  appréciable.  Si, 
eo  effet,  une  de  ces  causes,  comme  la  disparition  de  la  transpiration  des  pieds,  ou 
l'usage  immodéré  du  tabac,  était  bien  constatée,  il  serait  inutile  de  recourir  à  un 
autre  traitement  qu'à  la  suppression  de  la  cause  elle-même. 

Ainsi,  si  Ton  avait  lieu  de  soupçonner  que  X action  du  tabac  a  déterminé  et  en- 
tretient rinflammation  chronique  de  la  pituitaire,  il  suffirait  d'en  prohiber  l'usage, 
et  d'employer  quelques  lotions  émoUieutes,  pour  voir  l'écoulement,  et  avec  lui  tous 
les  autres  symptômes,  disparaître  en  peu  de  jours. 

S'il  s'agit  d'une  suppression  de  la  transpiration  des  pieds,  on  mettra  en  usage 
letraitement  suivant,  qui  a  réussi  constamment  entre  les  mains  de  M.  Mondièrc 
:/(/c.  cit.)  : 
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I'*  Ordonnance. 

CORTZA  CAUSi  PAR  LA  SUPPRESSION  o'UKE  TRAUSPIRATION  HABITUELLE  DES  PIEDS. 
TRAITEMENT  DE  M.    MONDIÈRE. 

1"*  Le  malade  couTrira  ses  pieds  avec  d'épaisses  chaussettes  de  laine,  par-dcssns 
lesquelles  il  mettra  des  chaussettes  de  taffetas  gommé,  doublées  à  l'extérieur  de 
calicot,  afin  de  leur  donner  plus  de  solidité.  (Par  ce  moyen  simple,  on  rétablit  la 
transpiration,  qui  est  quelquefois  si  abondante,  que  M.  Mondière  a  vu  des  malades 
être  obligés  de  changer  cinq  ou  six  fois  par  jour  leurs  chaussons  de  laine,  pour 
maintenir  la  transpiration.  ) 

2"*  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  fera  prendre  le  soir  au  malade  des  bains  de  pied 
de  sable  chaud,  de  la  manière  suivante  : 

Faites  recouvrir  de  plusieurs  doubles  d'étoffe  de  laine  les  pieds  et  le  bas  des 
jambes  du  malade,  et,  ces  parties  étant  introduites  dans  un  baquet,  remplisscz-lc 
de  sable  aussi  chaud  qu'on  pourra  le  supporter. 

Ces  bains  doivent  être  prolongés  d'une  demi-heure  k  une  heure.  Immédiatemenl 
après  le  bain,  recouvrir  les  pieds  avec  la  chaussure  ci-dessus'indiquée. 

3*"  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle;  éviter  le  Iroid  et  l'humidité. 

Dans  un  cas  fort  remarquable  cité  par  M.  Mondière  (obs.  8),  il  a  fallu  six  bains 
de  sable  chaud  pour  rappeler  la  transpiration  des  pieds  et  faire  cesser  un  coryza  qui 
durait  depuis  douze  ans. 

Dans  le  cas  où  l'on  pourrait  croire  que  la  maladie  est  due  à  la  suppression  d'un 
autre  flux,  il  faudrait  employer  des  moyens  appropriés,  que  je  ne  crois  pas  devoir 
indiquer  ici. 

TRAITEMENT  DU  CORYZA  CHRONIQUE  OFFRANT  QUELQUES  RESTES  D' ACUITÉ. 

Dans  le  cas  où  il  n'existerait  aucune  cause  appréciable,  il  faudrait  rechercher  si 
le  coryza  ne  présente  pas  quelques  symptômes  d'acuité,  car  c'est  par  eux  qu'on 
devrait  commencer  le  traitement  De  shnples  émoUients,  quelques  minoratifs,  de 
légers  sudorifiques,  et  des  rubéfiants  i)ortés  sur  les  exti*éniités,  sont  les  moyens 
généralement  usités.  Il  suffit  de  les  grouper  dans  la  prescription  suivante  : 


H* 

CORYZA  CHRONIQUE  OFFRANT  QUELQUES  STUPTOMES  DE  L*ÉTAT  AIGU. 

l**  Pour  tisane  :  Infusion  de  fleurs  d'œillet  édulcorée  avec  le  miel  de  sureau. 

2"  Huit  ou  dix  fois  par  jour,  aspirer  par  les  narines  du  lait  tiède,  coupé  avec 
moitié  d'eau  (Sauvages),  ou  bien  faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolliente  ou 
balsamique  (Martin-Solon). 

Z""  Un  minoratif  ;  le  suivant,  par  exemple  : 

¥  Séné 30  gram.  |  Eau  bouillante 240  gram. 

Passez  au  bout  d*une  demi-heure,  et  ajoutez  : 

Manne 30  gram. 

Faites  dissoudre.  A  prendre  en  deux  fois,  le  matin  à  jeun,  à  une  demi-heure  d*inter>allf. 


CORYZA  CHRONIQUE.  —  TRAITEMENT.  57 

à"  Ln  pédiluve  ânapisé  tous  les  soirs;  le  mltlade  devra  y  rester  vingt  minutes. 
5^  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle;  éviter  le  froid  et  Thuniidité.  Sabsteoir  de 
fi««s  épîcés  et  de  liqueurs  fortes. 

II  est  impossible  de  dire  d'une  manière  absolue  quelle  est  reflScacilé  de  ce  trai- 
tement, d»  études  suffisantes  n'ayant  pas  été  faites  à  ce  sujet  Dans  la  plupart  des 
vfaserTacioiis  cjuc  nous  possédons,  il  a  été  employé  sans  succès  ;  mais  faut-il  en 
conclure  qu'il  a  presque  toujours  échoué?  Non,  sans  doute,  et  par  une  raison  bien 
simple  :  les  auteurs,  lorsqu'ils  ont  cité  des  observations,  ne  l'ont  guère  fait  que 
pour  prôner  un  traitement  particulier,  et  pour  cela  ils  ont  choisi  les  cas  où,  les 
D»!>ens  ordinaires  ayant  été  iimtiles,  leur  nouveau  moyen  a  réussi.  Quant  aux  cas 
où  le  traitement  ordinaire  a  eu  du  succès,  il  n'en  est  pas  fait  mention. 

î»  la  prescription  précédente  restait  sans  effet,  on  pourrait  recourir  à  des 
moyens  à  peu  près semblabtes,  mais  un  peu  plus  énergiques;  d'où  l'ordonnance 
soixante  : 


m*  Ordonna 

\*  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  à  boire  chaude  et  par  grandes  tasses. 

2"  Exposer,  deux  fois  par  jour,  les  fosses  nasales  à  la  vapeur  du  vinaigre  projeté 
MIT  un  fer  rouge  (EtmuUer  :  c'est  surtout  lorsque  le  mucus  est  très  épais  que  cette 
fumigation  doit  être  employée). 

V  Appliquer  un  vésicatoire  ou  un  cautère  à  la  nuque  (Wepfcr). 

k""  Le  soir,  cataplasmes  sinapisés  aux  deux  jambes. 

5'  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  faire  usa^e  du  masticatoire  suivant  : 

^Baeinedepjrèthre. ...     4  gram.  |  Mastic igram. 

ÏWr  trois  mastications.  Il  faut  recommander  aux  malades  de  mâcher  conti- 
oodlenient  ces  substances,  pendant  un  quart  d'heure  environ,  en  ayant  bien  soin 
àe  rejeter  la  salive  qu'elles  font  affluer  dans  la  bouche. 

6°  Précautions  hygiéniques  comme  dans  la  prescription  précédente. 

L^osage  du  masticatoire  a  été  conseillé  pour  opérer  une  dérivation  puissante 
sor  la  muqueuse  buccale,  et  pour  ouvrir  une  autre  voie  au  liquide  qui  s'écoule  en 
^Wdance  par  le  nez  ;  c'est  pour  remplir  les  mêmes  indications  que  l'emploi  du 
t(éac  à  fumer  a  été  prescrit  «  L'un  de  nous,  disent  les  auteurs  de  l'article  Coryza 
^Q  Dictionnaire  de  médecine^  a,  dans  mi  cas  de  coryza  intense  et  rebelle  à  tous  les 
utres  moyens,  conseillé  avec  succès  l'usage  journalier  de  la  pipe  à  tabac.  » 

M.  Martin-Solon  (1)  conseïlleles  fumigations  balsamiques;  mais  la  plupart  des 
cas  sont  trop  graves  pour  céder  à  ime  pareille  médication.  Tout  ce  qu'on  peut  eu 
attendre,  c'est  un  peu  de  soulagement  de  quelques  symptômes. 

Avant  de  passer  au  traitement  topique  proprement  dit,  il  me  parait  utile  de  faire 
connaître  une  poudre  sternutatoire  employée  parle  docteur  Schneider,  de  Fulde  (2) , 
et  qui  réussit  dans  un  cas  où  l'expiration  de  l'air  par  le  nez  était  si  fétide  que  la 
préence  du  malade  était  insupportable  dans  un  salon.  Voici  sa  composition  : 

^  Camphre 0,40  gram.  1  Germandrée  maritime  .     0,30  gram. 

Résine  de  goyac 0,50  gram.  |  Sucre  blanc 0,30  gram. 

M.  et  F.  une  poudre  parfaitement  homogène  et  très  ténue. 

\\\  Gaietie  médicale  de  Paris,  1834. 

2)  Casper's  Wochenschrifl,  extrait  dans  le  Journ.  desconn,  m^.»cfttr.,  septembre  1844« 
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Le  malade  s'en  servit  en  guise  de  tabac,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  il  était  par- 
faitement guéri. 

TRAITEMENT  PAR  LES  TOPIQUES. 

Dans  CCS  derniers  temps,  où  le  traitement  des  inflammations  des  muqueuses  par 
les  topiques  a  été  si  fréquemment  employé,  on  n*a  pas  négligé  de  rappliquer  à  la 
muqueuse  nasale.  MM.  Cazenave  et  Trousseau  ont  surtout  préconisé  refficacité  de 
ces  moyens,  et  ont  fourni,  pour  preuve,  des  observations  assez  nombreuses.  Voyons 
d*abord  la  manière  dont  M.  Trousseau  traite  le  coryza  chronique. 

«  Lés  phlegmasies  chroniques  de  la  membrane  muqueuse  olfactive  accompagnaient, 
dit-il,  suivaient  ou  précédaient  si  souvent  celles  de  la  peau;  on  les  voyait  si  fré- 
quemment débister  par  une  maladie  cutanée^  qui  d*abord  occupait  la  lèvre  supé- 
rieure  ou  Touverture  antérieure  du  nez,  pour  pénétrer  ensuite  au  dedans,  que  je 
dus  penser  tout  d*abord  à  leur  opposer  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  que  ceux 
dont  refficacité  avait  été  si  souvent  constatée  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
peau  (1).  » 

Ces  premières  considérations  nous  font  d*abord  connaître  une  circonstance  fâ- 
cheuse, c'est  que  plusieurs  maladies  différentes  ont  été  confondues.  On  a  \  o ,  à 
Toccasion  du  diagnostic  de  Timpétigo  et  du  coryza  chronique,  que,  bien  qu'il  y  ait 
dans  ces  deux  maladies  des  symptômes  communs,  il  existe  cependant  des  différences 
notables;  or,  comme  il  est  évident,  d*après  les  paroles  de  M.  Trousseau,  que  les 
affections  de  la  peau,  propagées  à  la  muqueuse  nasale,  ont  été  prises  par  lui,  ainsi 
que  par  presque  tous  les  auteurs,  pour  des  coryzas,  il  s'ensuit  que  le  traitement  a 
été  appliqué  à  des  maladies  diverses,  ce  qui  nous  empêche  de  connaître  positivement 
refficacité  de  ce  traitement,  dans  le  coryza  en  particulier.  Voici  les  moyens  recoiu- 
mandés  par  M.  Trousseau  : 

TRAITEMENT  DE  M.   TROUSSEAU. 

Voulant  combatti*e  principalement  la  maladie  de  la  peau,  c'est  au  mercure  que  ce 
médecin  a  d'abord  recours.  11  emploie  une  poudre  et  une  solution.  La  poudre  est 
ainsi  composée  : 

Poudre  mercurielle, 

7Ç  Protochlonire  de  mercure  [pré-  Oxyde  ronge  de  mercure 0,60  grain. 

cipité  blanc) i  ,20  gram.    Sucre  candi  en  poudre 16,00  gram. 

M.  exactement. 

(]hez  les  enfants,  le  médecin  ou  la  personne  chargée  de  donner  des  soins  au  petit 
malade  insufflera  la  poudre  à  l'aide  d'un  tube;  les  adultes  l'aspireront  eux-mêmes. 
L'insufflation  ou  l'aspiration  doit  avoir  lieu  six  ou  huit  fois  par  jour,  après  que  les 
fosses  nasales  ont  été  débarrassées,  à  l'aide  de  lotions,  des  mucosités  concrètes  qui 
les  tapissent  l^ne  pincée  de  la  poudre  est  suffisante  pour  chaque  aspiration. 

«  Il  est  assez  ordinaire,  ajoute  M.  Trousseau,  que  la  poudre  entraînée  par  l'inspi- 
»  ration,  soit  portée  dans  l'arrière-gorge,  mêlée  aux  mucosités  qui  y  arrivent  lente- 
»  ment  et  successivement  Si  les  malades  avalaient  ces  mucosités,  il  pourrait  en 

.1    Nouveau  trait,  de  la  punaisk  [osène)  et  du  coryza  chron,  {Joum,  des  conn.  médé-chir 
U  II,  p.  394,  mai  1835). 
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t  resuher  d'assez  grates  inconfénients  :  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
I  H,  ce  qui  est  bien  pis,  la  salivation  mercurieUe.  Je  n*ai  jamais  vu  ces  accidents  se 
«  prodaire,  parce  que  j'ai  constamment  recommandé  aux  personnes  soumises  k  ce 
»  traiteineot  de  rejeter  par  Texpuition  le  mucus  qui  tombait  dans  la  gorge.  »  Cette 
9^.  recommandation  ne  devra  jamais  être  omise  par  le  praticien. 

Si  la  poudre  ne  produit  pas  des  effets  satisfaisants,  on  aura  recours  à  la  solution 
dont  voici  la  formule  : 

Solution  de  sublimé. 

X  Deatochlomre  de  mercure 6  gram. 

Faites  dissoudre  dans 

Alcool  rectifié Q,  ». 

Ajoutez  : 

Eaa  distillée 380  gram. 

11  faut  bien  se  garder  d'employer  cette  solution  pure  ;  elle  déterminerait  des  acci- 
deols  fort  graves  ;  ainsi  on  mettra  : 

De  la  solution  précéderde,  une  ou  deux  cuillerées  à  café 
Dans; 
Em  ebcade un  verre. 

Pour  deux  aspirations,  ou  mieux  deux  injections  par  jour. 

Cette  dose,  indiquée  par  M.  Trousseau,  est  néanmoins  un  peu  modifiée  dans  on 
astre  passage  de  son  article,  car  il  dit  :  «  On  commence  par  une  très  faible  dose,  et  à 
n^^^re  que  diminue  la  susceptibilité  de  la  membrane  olfactive,  on  augmente  la  dose 
proportionnelle  du  sublimé,  de  manière  à  provoquer  toujours  une  légère  cuisson  et 
QQ  peu  de  larmoiement  Lorsque  le  mal  semble  être  guéri,  on  diminue  progressif 
lefflent  la  quantité  du  sublimé,  et  Ton  arrive  insensiblement  jusqu'à  ne  plus  faire 
t^e  des  injections  d'eau  pure  chaude.  » 

Doses.  —  Cette  dernière  manière  de  doser  le  médicament  est  la  plus  prudente; 
c'est  pourquoi  on  commencera  par  un  quart  de  cuillerée  à  café,  et  ainsi  de  suite, 
toujours  dans  la  même  quantité  d'eao  :  un  verre.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  dépas- 
ser la  dose  de  deux  cuillerées  k  café,  cette  quantité  ayant  toujours  une  action  mar- 
quée. 

Pour  prévenir  les  récidives,  qui,  suivant  M.  Trousseau,  sont  faciles,  principale- 
nient  en  hiver,  par  les  vents  secs  et  froids,  et  chez  les  femmes  au  moment  de  l'épo- 
que menstruelle,  cet  auteur  prescrit  l'usage  de  la  poudre  mercurielle  trois  ou  quatre 
jours  par  mois,  pendant  cinq  ou  six  mois. 

Le  défaut  de  diagnostic  précis  empêche,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  savoir 
poshivement  à  quoi  s'en  tenir  sur  reificacité  réelle  de  ces  moyens.  Cependant 
M.  Trousseau  cite  quelques  cas  où,  bien  qu'il  existât  une  fétidité  marquée,  rien  ne 
promait  qu'on  eût  affaire  à  une  autre  maladie  qu'à  un  coryza  simple,  et  où  le  Suc- 
cès fat  complet  ;  mais  M.  Cazenave  en  cite  aussi  quelques  uns  où  ce  traitement  a 
^houé,  en  sorte  que  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  eu  l'absence  de  recherches 


60  MALADIES  DBS   VOIBS  RfiSnRATOIRBS. 

plas  positives,  c'est  que,  dans  certains  cas  iodéterminés,  le  traitement  précédent  a 
très  bien  réussi 

Avant  M.  Trousseau,  M.  le  docteur  Cazenave  (de  Bordeaux)  s'éuit  occupé  par- 
ticulièrement du  coryza  chronique  et  de  Tozëne.  Le  traitement  qu'il  a  appliqué  à 
ces  deux  affections  est  identiquement  le  même,  en  sorte  que  je  crois  devoir  eu  ren- 
voyer la  description  à  l'article  Coryza  tUcéreux,  ou  ozène.  Je  dirai  seulement  ici  que, 
dans  les  cas  où  les  moyens  de  M.  Trousseau  avaient  été  inutilement  eniplo\  0»^ 
M.  (Jlazenave  a  obtenu  une  guérison  complète  à  l'aide  de  la  cautérisation  par  le  ni— 
trate  d'argent  sec,  qui  forme  la  base  de  son  traitement  Aussi  M.  Trousseau  lui- 
'  même  dit-il  qu'aussitôt  qu'on  aura  lieu  de  penser  que  les  injections  ou  les  insuffla- 
tions de  poudre  mercurielle  n'ont  point  sur  la  maladie  l'action  qu'on  devait  en 
attendre,  il  faut  recourir  à  la  cautérisation  telle  qu'elle  est  pratiquée  par  M.  Caze- 
nave. 

Toutefois  il  est  des  cas  où  la  cautérisation  doit  être  pratiquée  d'une  manière  par- 
ticulière. Tel  était  celui  qu'a  fait  connaître  M.  le  docteur  I^ilanne  (1).  Le  mal  s^éten- 
dait,  d'une  part,  aux  conduits  nasaux,  aux  muqueuses  palpébrales,  et  de  l'autre  au 
voile  du  palais  et  à  l'isthme  du  gosier.  M.  Lalanne  dut  porter  sur  les  i)arties  nialadc^s 
un  caustique  liquide  à  l'aide  de  petits  instruments  de  bois  enveloppés  de  linge*  à 
leur  extrémité,  et  s'appropriant  par  leurs  formes  aux  points  qu'il  fallait  atteindre. 
Les  caustiques  employés  étaient  :  1"  le  nitrate  d'argent  (30  k  40  centigrammes  dans 
dix  ou  vingt  gouttes  d'eau)  ;  cette  solution  servait  pendant  deux  ou  trois  séances 
faites  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  ;  2**  V acide  nitrique  (six  à  huit  gouttes  unies 
à  vingt  gouttes  de  miel  rosat),  caustique  qu'on  substituait  au  précédent;  3"*  puis 
on  employait  V acide  stilfurique  à  la  même  dose  et  de  la  même  manière  que  Tacide 
nitrique,  et  ensuite  on  recommençait.  La  guérison  fut  obtenue  en  trois  mois. 

TRAITEMENT  PAR  LE  POIVRE  GUBÈBE  UNI  AU  CARBONATE  DE  FER. 

M.  J.  Black  a  cité  (2)  un  exemple  remarquable  de  guérison  de  coryza  chronique 
par  le  poivre  cubèbe.  Il  innwrte  donc  de  donner  quelques  détails  sur  la  manière 
dont  le  traitement  a  été  dirigé.  M.  Black  jugea  d'abord  à  propos  de  combiner  le 
cubèbe  avec  le  carbonate  de  fer,  et  il  fit  la  prescription  suivante  : 

^  Poivre  cubèbe 6  gram.  |  Carbonate  de  fer l  ,3  grani. 

M.  Divisez  en  trois  paquets,  à  prendre,  dans  du  pain  à  chanter,  pendant  la  Journée,  à 
des  distances  égales. 

Au  bout  de  trois  jours  de  ce  traitement,  les  symptômes  s'amendèrent  beaucoup, 
l'écoulement  nasal  diminua,  et  la  maladie  marcba  vers  la  guérison,  non  toutefois 
sans  quelques  légères  rechutes.  On  diminua  alors  peu  à  peu  la  dose  de  la  poudn^ 
Au  bout  de  quelque  temps,  une  rechute  ayant  eu  lieu,  la  maladie  reprit  sa  pre- 
mière intensité. 

TRAITEMENT  PAR  LE  POIVRE  CUBÈBE  SEUL. 

M.  Black  voulut  savoir  si  c'était  au  poivre  cubèbe  ou  au  carbonate  de  fer  qu'il 
fallait  rapporter  la  suppression  de  Técoulement  Le  carbonate  de  fer,  ayant  d'abord 

(1}  Analyse  succincte  de  l^ouv.  da  M>  Cazenave,  etc. 
'2>  Th9  Lanc€t,  iSiO. 
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rteprpsrrit  pendant  une  semaine,  ne  produisit  aucun  effet  ;  alors  le  poivre  cubèbe 
M  eBi|>Ioyé  seul  et  eut  une  action  remarquable.  L*écoulement  diminua  immédiate- 
finit  et  disparut  au  bout  de  quinze  jours;  cinq  mois  après,  il  n'avait  pas  reparu. 
Od  continua  radoiiiiistration  du  poivre  cubèbe  pendant  quinze  joure  après  la  ces- 
stion  de  tous  les  symptômes. 

Bien  que  cette  expérience  ait  besoin  d*ôtre  répétée  pour  qu'on  puisse  porter  un 
ji^finent  définitif,  toujours  est-il  que  ce  qui  a  eu  lieu  dans  ce  cas  intéressant  doit 
engager  les  praticiens  à  recourir  à  ce  moyen,  lorsque  Técouleraent  est  limpide*  et 
abondant,  et  ne  peut  pas  être  tari  par  les  divers  traitenients  indiqués  plus  haut. 

L'action  du  cubèbe  sur  cet  écoulement  nasal  assimile  celui-ci  à  Técoulement  uré- 
inl  chronique,  à  la  blennorrhée.  Il  sera  donc  permis  d'essayer  quelques  moyens 
qui  réussissent  dans  cette  dernière  maladie.  Ainsi  on  pourrait  prescrire  le  baume 
ée  cûpahu  et  les  injections  astringentes.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  indication  que  je 
é»De  en  passant,  afin  que  l'obsenation  et  l'expérimentation  puissent  nous  éclairer 
fdostard. 

BÉSUMÊ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

i"  Combattre  les  causes  spéciales,  s'il  en  existe;  rappeler  la  transpiration  habi- 
tQftte  des  pieds,  faire  cesser  l'usage  du  tabac  à  priser,  etc.  ;  2°  légers  sudorifiques; 
raiollients;  minoratîfs  ;  nibéfiants  aux  extrémités;  fumigations  légèrement  irritantes 
^fRksfo^es  nasales;  masticatoires  irritants;  stemutatoire  du  docteur  Schneider; 
3  médication  topique  proprement  dite  :  poudres  ou  solutions  mercurielles  (Trous- 
^TO  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  (Cazenave)  ;  U°  emploi  du  poivre  cubèbe 

Bbck),  ou  d'autres  moyens  propres  à  tarir,  par  voie  indirecte,  les  écoulements 

ffitt^tteux. 

APPENDICE. 

Fétidité  des  narines  ;  punalsie  ;  dysodie  (Sauvages). 

h-  croîs  devoir  dire  un  mot  de  ce  symptôme  dans  un  article  à  part,  parère  que 
plusieurs  auteurs  en  ont  fait  une  maladie  particulière  et  indéi)endante  de  toute  in- 
tomation  et  ulcération  des  fosses  nasales,  et  aussi  parce  que,  dans  certains  cas  de 
piiiuisie,  il  est  assez  difficile  de  dire  s'il  existe  ou  non  un  coryza,  soit  simple,  soit 
ulcéreux. 

Dans  les  cas  précédemment  mentionnés  et  dans  ceux  qui  sont  relatifs  à  des  sujets 
Cultes  et  bien  conformés,  nul  doute  que  l'irritation  hypercrinique  ne  fût  la  cause 
<^lapunaisie  comme  des  autres  symptômes;  mais  chez  certains  individus  qui  ont 
^€  mauvaise  conformation  des  fosses  nasales,  chez  les  camards^  ou  chez  les  en- 
vois dont  la  racine  du  nez  est  déprimée,  une  inflammation  chronique  de  la  pitiii- 
taire  est-elle  nécessaire  pour  la  produire  ?  Si  l'on  eu  croit  Sauvages,  il  n'en  est 
nullement  besoin.  Dans  son  article  Dysodia,  puanteur,  cet  auteur  consacre  un  pa- 
ragraphe à  ce  qu'il  appelle  Dysodia  a  rhinostenote,  qu'il  définit  ainsi  :  Fétidité  des 
Mrines  due  à  la  rétention  prolongée  du  mucus,  ou  de  l'air ,  par  suite  de  l'étroitesse 
^e  ces  cavités. 

D'abord,  il  est  évident  que  la  rétention  prolongée  de  l'air  est  contraire  aux  lois 

physiologiques;  mais  poursuivons. 
D'apte  Sauvages,  l'étroitesse  des  fosses  nasales  est  multiple  :  1**  Nares  sunt 
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resimœ,  c/est-à-dire  que  le  nez  est  d^rimé  vers  sa  racine  (punaisie  des  camards)  ; 
2°  les  fosses  nasales  sont  obstruées  par  un  polype,  un  sarcome  ou  du  mucus  épaissi; 
3°  elles  sont  obstruées  par  une  excroissance  ou  une  fluxion.  On  voit  que  les  cas  seuls 
de  la  première  catégorie  peuvent  être  regardés  comme  offrant  une  fétidité  essentielle 
des  narines;  mais  le  fait  est-il  fondé  sur  l'observation  ?  U  est  impossible  de  le  dire, 
puisque  nous  n'avons  que  l'assertion  de  Sauvages. 

D'après  ces  considérations ,  il  est  peu  important  d'examiner  séparément  ce 
symptôme  ;  car,  d'une  part,  ce  que  nous  connaissons  du  traitement  du  cor^'za 
chronique  simple  et  du  coryza  chronique  ulcéreux  prouve  qu'il  n'est  nullement 
besoin  de  moyens  particuliers  pour  combattre  l'odeur  qui  s'exhale  des  narines,  ce 
symptôme  disparaissant  le  premier,  lorsqu'on  réussit  à  guérir  le  coryza  ;  et  de 
l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que,  même  chez  les  camards  et  chez  les 
jeunes  enfants,  il  ne  faille  pas  un  certain  degré  de  coryza,  et  peut-être  même  des 
ulcérations,  pour  donner  lieu  à  la  punaisie.  Je  vais,  toutefois,  rapporter  ce  que  Sau- 
vages nous  apprend  à  propos  du  traitement  : 

Si,  dit-il,  la  dysodie  est  due  à  la  dépression  des  fosses  nasales,  elle  est  incurable, 
et  tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  d'employer  les  moyens  palliatifs  suivants  : 

IY«  Ordonnance. 

1I0TBH8  PALLIATIFS  CONTBB   LA   PUNAUK. 

1"  Chaque  jour,  inspirer  à  plusieurs  reprises  de  l'eau  tiède,  rendue  odorifé- 
rante (avec  l'essence  de  menthe,  un  peu  d'eau  de  Cologne,  etc.),  de  manière  à 
débarrasser  les  fosses  nasales  du  mucus  odorant  qui  les  obstrue. 

2°  Faire  usage  du  tabac  à  priser  ;  inspirer  par  les  narhies  d'autres  poudres  odo- 
riférantes, ou  enduire  ces  cavités  d'une  pommade  contenant  des  odeurs. 

3°  On  peut  joindre  à  ces  moyens  palliatifs  la  substance  reconnue  aujourd'hui 
comme  le  désinfectant  par  excellence,  le  chlore.  Ainsi  on  aspirera  cinq  ou  six  fois 
par  jour  de  l'eau  tiède  dans  laquelle  on  aura  mis  un  sixième  de  chlorure  de  chaux 
liquide. 

Ajoutons  que  tous  ces  moyens  n'ont  qu'un  effet  momentané,  tandis  que  la  cause 
de  la  fétidité  est  incessante;  en  sorte  qu'ils  ne  constituent  que  de  faibles  palliatifs. 
Dans  les  cas  où  la  dysodie  était  due  à  un  coryza,  ils  n'ont  point  eu  de  succès  réel, 
tandis  que  le  symptôme  disparaissait  promptement  dès  qu'on  commençait  à  se 
rendre  maître  de  l'inflammation  chronique. 

Chez  les  jeunes  enfants  qui  ont  une  dysodie  par  suite  de  la  dépression  de  la  racine 
du  nez,  il  est  permis,  suivant  Sauvages,  d'attendre  la  guérison  du  temps.  Lorscfuc 
l'enfant  avance  en  âge,  la  racine  du  nez  s'élève,  les  fosses  nasales  prennent  de  l'am- 
pleur, l'air  trouve  un  passage  plus  libre,  et  le  mucus,  moins  épais,  s'échappe  plus 
facilement.  Ce  sont  là  autant  d'assertions  qui,  comme  tant  d'autres  que  j'ai  àé\ï 
signalées  et  celles  que  j'aurai  encx)re  à  signaler  en  nombre  infini,  doivent  être  sou- 
mises h  wie  observation  rigoureuse. 

ARTICLE  IV. 

CORYZA  ULCÉREUX  {rhinite  ulcéreuse,  ozène). 

Cette  maladie  est  fort  anciennement  connue,  non  .seulement  dans  ses  symptômes, 
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a  Irilesi  constater,  mais  encore  daus  ses  lésions.  Le  nom  iiojme  a  été,  en  effet, 
iii^jsé  par  k»  Grecs  à  une  affection  qui  consiste  dans  un  ou  plusieurs  ulcères  des 
feïcs  nasales,  daus  la  présence  de  croûtes  nombreuses  dans  ces  cavités,  et  dans 
fVihalaison  d*une  odeur  fétide  par  les  narines  (1).  Néanmoins,  plusieurs  auteurs,  et 
priacipakment  des  auteurs  modernes,  ont  étendu  au  delà  de  ces  limites  le  cercle  de 
Dette  maladie;  ils  ont  donné  le  nom  iHozène  à  toute  affection  des  fosses  nasales  qui 
produit  ane  odear  très  fétide.  C'est  là  une  erreur  qui,  bien  qu'autorisée  par  Féty- 
mki^y  ne  saurait  être  imitée,  et  qui  n'a  point  été  commise  par  les  célébrités  médi' 
oksde  l'autre  siècle.  La  fétidité  de  l'air  expulsé  par  les  narines  ne  constitue  qu'un 
sknpk symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  très  différentes;  et  même,  si  l'on  en 
fiwt  les  anciens,  et  en  particulier  Sauvages  (voy.  pag.  1 27) ,  cette  fétidité  peut  exis- 
torsans  aucune  lésion  de  la  membrane  pituitàire,  et  ne  reconnaître  pour  cause  qu'un 
ÙBple  Tîce  de  conformation  des  cavité  nasales.  Aussi  Laz.  Rivière,  Femel,  Sauva- 
|es,  Wepfer,  etc. ,  etc. ,  ont-ils  distingué  avec  soin  la  maladie  à  laquelle  ils  ont  donné 
irsnoms  de  fcetor  narium,  dytodia,  de  l'ozène  proprement  dit,  ou  ulcère  fétide, 
Pnty  et  Laurent  (2)  définissent  l'ozène  :  «  Une  tdcéraiion  de  la  muqueuse  des  fosses 
oaaies,  du  ix>Ue  du  palais  et  du  sinus  maxillaire,  qui,  versant  un  pus  fétide, 
inprègoe  Tair  qui  se  trouve  en  contact  avec  lui  d'une  odeur  si  rebutante,  qu'on  l'a 
comparée  à  l'exhalaison  insupportable  que  répand  une  punaise  écrasée,  d'où  le  nom 
de  panais.  » 

Faat-il  admettre  sans  restriction  la  définition  de  ces  deux  auteurs  ?  Je  ne  le  pense 

pa&  Oo  trouve  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'existence  des 

«It^tions  pandt  bien  démontrée,  sans  que  toutefois  il  y  ait  eu  cette  fétidité  si  re- 

poosante  des  narines.  Ce  sont  là  des  ulcères  bénins  ou  simples  de  quelques  chimr- 

^  \V},  Fallait-il  faire,  des  ulcères  fétides  et  non  fétides,  deux  maladies  distinctes  ? 

.>oa  évidemment  ;  car,  dans  les  descriptions  qui  nous  ont  été  laissées,  nous  ne  trou- 

TOKàans  ces  lésions,  à  part  la  fétidité,  aucun  caractère  qui  puisse  faire  distinguer 

l'ukm  fétide  de  celui  qui  ne  l'est  pas.  La  fétidité  est  donc  un  phénomène  que  nous 

n^]M»k\ons  rapporter  à  aucun  état  particulier  de  la  lésion  matérielle;  c'est,  pour 

ainsi  dire,  un  simple  accident  Bien  plus,  on  voit,  dans  certaines  observations,  des 

tAcèi^,  d'abord  peu  douloureux  et  ne  donnant  lieu  à  aucune  odeur  fétide,  bénins 

i»r  conséquent,  changer  de  caractère  au  bout  d'un  certain  temps,  et  prendre  tous 

(«WL des  ulcères  malins  qui  constituent  l'ozène  proprement  dit.  Par  tous  ces  motifs, 

jaicrn  devoir,  sous  le  titre  de  cor^'za  ulcéreux,  ou  rhinite  ulcéreuse,  faire  l'histoire 

^  \dcerations  des  fosses  nasales  quelles  qu'elles  soient,  me  réservant  d'exposer 

<bQs  chaque  article  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  spécial  dans  l'ozène  proprement  dit. 

Cette  manière  d'envisager  le  sujet  est  nouvelle  ;  mais  elle  ne  diffère  pas  de  celle 

<pi  est  aujourd'hui  généralement  adoptée  pour  les  diverses  lésions  des  autres  mu- 

^ÇKuaes.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  je  dirai  qu'on  divise  la  laryngite  en  autant 

({'espèces  qa'il  y  a  de  lésions  fondamentales  :  ainsi  nous  avons  la  laryngite  simple, 

)i^ë  a  chronique,  et  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  correspondent  parfaitement  au 

<^  ample  et  au  coryza  ulcéreux  dont  je  trace  l'histoire.  Cette  division  a  donc 

y  Celse,  Dûremed,,  lib.  IV,  cap.  v,  Mct.  1. 
2  DicL  des  sciences  méd.,  t.  XXXIX,  p.  71,  art.  OzÈifE. 

3;  JkuhsmpBi  Dtstert.  mr  lêtnuUad,  dès  fotses  tuuaies,  an  vi,  p.  189  et  tnir. — Boyer, 
r«(tei»aiad.  cMr,,  t.  VI,  p.  97  et  fuiv. 
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déjà  pour  elle  l'analyse  ;  mais,  ne  IVfit-elIe  pas,  il  ne  faudrait  pas  moins  la  pro- 
poser, à  cause  de  sa  simplicité  et  de  l'ordre  logique  dans  lequel  elle  présente  l(*s 
faits. 

S  X,  —  Héfinitîon,  espèeei|  lynonymie»  fréqaenee. 

,  D*après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  donner  le  nom  de  coryza  ulcéreux,  oa 
de  rhinite  ulcéreuse,  à  toute  ulcération  de  la  muqueuse  nasale.  Il  faut,  toutefois, 
en  excepter  les  cancers  ulcérés,  parla  raison  que  ces  affections,  d'une  nature  toute 
|)articulière ,  attaquent  les  parties  beaucoup  plus  profondément,  et  sont  moins 
caractérisées  par  l'ulcération  à  laquelle  elles  donnent  lieu  que  par  la  dégénéres- 
cence des  tissus  qui  la  précède. 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  opinions  des  auteurs,  on  peut  admettre  trois  espèces 
distinctes  de  cor^'za  ulcéreux:  l*"  Cor^'za  ulcéreux  simple  (ulcères  bénins); 
2"  cx)ryza  ulcéreux  malin  (ulcères  malins)  ;  3°  coryza  ulcéreux  syphilitique  (ulcères 
syphilitiques)  ;  ces  deux  derniers  seuls  présentent  une  odeur  fétide  des  narines  quj 
leur  a  valu  le  nom  i'ozène.  Je  ne  mentionne  pas  ici  les  ulcères  scorbutiques  delà 
pituitaire,  qui  constituent  une  espèce  distincte  dans  les  anciens  auteurs,  parce  que 
je  n'ai  trouvé  nulle  part  la  preuve  qu'il  y  eût  quelque  chose  de  particulier  dans 
ces  ulcères,  et  que  leur  nature  scorbutique  n'est  pas  démontrée. 

Quand  on  a  lu  les  obsenations  et  les  descriptions  pathologiques  avec  attention, 
on  ne  peut  se  défendre  de  quelques  doutes  sur  l'existence  de  la  première  espère. 
Que  l'on  consulte  en  effet  l'ouvrage  de  Boyer  qui  l'a  longuement  décrite,  on 
verra  que  les  caractères  qu'il  lui  donne  peuvent  très  bien  s'appliquer  à  l'impétigo 
des  narines,  quoiqu'il  ait  négligé  de  rechercher  la  présence  des  pustules  caracté- 
ristiques. Si  donc,  dans  ma  description,  je  traite  à  part  du  coi7za  ulcéreux  simple, 
c'est  uniquement  parce  qu'on  trouve  quelques  obsen  ations  dans  lesquelles,  sans 
qu'on  soit  sûr  qu'il  n'existait  pas  un  impétigo,  on  ne  reconnaît  pas  tous  les  carac- 
tères de  l'ozène  proprement  dit,  et  surtout  la  fétidité  ;  j'expose  l'état  de  la  science, 
tout  en  signalant  les  lacunes  que  l'observation  a  encore  à  combler. 

Le  coryza  ulcéreux  a  reçu  un  assez  grand  nombre  de  noms  différents,  dont  j'ai 
déjà  eu  occasion  de  mentionner  plusieurs  ;  les  plus  répandus  sont  les  suivants  : 
Rhinite  ulcéreuse  ;  ulcères  bénins  ou  simples;  ulcères  malins;  ulcères  syphili- 
tiques ;  fétidité  des  narines  ;  ptmaisie  ;  ozène;  ozène  ulcéreux;  ozène  syphili- 
tique ;  ozène  vénérien, 

La  fréquence  du  coryza  idcéreux  ne  peut  être  déterminée  d'après  des  recher- 
ches positives.  Sans  doute  on  trouve  un  très  grand  nombre  d'exemples  de  cette 
maladie  dans  les  auteurs  anciens  et  modernes;  mais  il  n'en  faut  pas  conclure 
qu'elle  doive  être  rangée  parmi  les  plus  fréquentes.  Elle  a,  en  effet,  fixé  dans  tous 
les  temps  l'attention  des  médecins,  et  il  n'est  pas  extraordinaire  qu'on  en  ait  ras- 
semblé beaucoup  d'obsen  ations.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu'elle 
n'est  point  rare.  Des  trois  espèces  indiquées  plus  haut,  la  plus  fréquente,  sans 
contredit,  est  la  dernière,  c'est-à-dire  l'ozène  syphilitique.  Non  seulement  iw 
exemples  d'ulcères  vénériens  abondent,  mais  encore  les  résultats  du  traitement 
doivent  nous  faire  admettre  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  la  nature  delà 
maladie  n'a  pas  été  formellement  indiquée,  la  lésion  était  due  au  virus  syphilitique^* 
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SU.  —  Caosei. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Il  esteitrêmeinent  difficile  de  découvrir,  dans  les  faits  que  possède  la  science, 
dps  causes  prédisposantes  bien  positives.  Voici  quels  sont  les  renseignements  les 
ptuspr^  que  nous  fournissent  les  observations. 

SoÎTaot  les  auteurs,  les  âges  les  plus  exposés  à  Tozène  ulcéreux  sont  l'enfance 
ft  l'adolescence.  Les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  sont  presque  toutes  rela- 
tîTsàdes  sujets  qui  ont  moins  de  trente  ans,  mais  je  n'en  trouve  pas  au-<les80us 
dedixans.  Il  en  existe  peut-être  qui  me  sont  inconnues;  mais  comme  j*ai  consulté 
on  très  grand  nombre  d'auteurs,  on  doit  admettre  que  la  maladie  est  rare  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  Un  fait  rapporté  par  M.  J.-J.  Cazenave  (1)  est  fort 

remarquable  soos  le  point  de  vue  de  l'âge  du  sujet  :  «  M.  N le  père,  dit  cet 

auteur,  fut  pnnais  jusqu'à  rage  de  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans,  et  guérit  sans  trai- 
tt^ment  aucun.  »  Ce  fait  semble  confirmer  l'opinion  des  auteurs,  puisque,  selon 
toutes  les  apparences,  la  guérison  a  été  due  aux  progrès  de  l'âge.  Toutefois  il  faut 
ajouter  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  ainsi,  et  qu'à  moins  d'être 
gaéri  par  un  traitement  efficace,  l'ozène  persiste  indéfmimeut.  Peut-être  aussi  ne 
s'agissait-il,  dans  le  cjs  qui  vient  d'être  cité,  que  de  la  punaisie  (voy.  page  61) 
lescamards,  et  non  d'un  coryza  ulcéreux  fétide. 
Le  sexe  a-t-U  quelque  influence  sur  la  production  de  l'ozène  ?  C'est  ce  qu'on  ne 
saaraitdire  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Ayant  admis  un  ozène  scrofuleux,  on  a  dû  regarder  nécessairement  le  tempéror- 
mÈ  lymphatique  comme  offrant  des  circonstances  favorables  au  développement 
de  cette  maladie.  Mais  les  auteurs  n'ont  émis  à  ce  sujet  que  de  simples  assertions, 
H  l'oQ  chercherait  en  vain  un  nombre  suffisant  de  faits  détaillés  qui  prouvent  rigou- 
rpusement  que  les  scrofules  sont  une  cause  prédisposante  de  l'ozène.  Toutefois 
iK)iis  savons  que  les  scrofuleux  sont  sujets  à  des  inflammations  chroniques  du  nez, 
et.  {)ar  conséquent,  il  n'est  pas  permis  de  nier  ou  d'affinner  que  ces  inflammationii 
p\ûsseni  dégénérer  en  ozène.  L'opinion  des  auteurs  n'est  donc  point  invraisem- 
bbhle;  seulement,  je  le  répète,  elle  n'est  pas  mise  entièrement  hors  de  doute. 

On  a  aussi  décrit  un  ozène  scorbutique ^  d'où  il  suivrait  que  ceux  qui  présentent 
quelques  signes  de  scorbut  seraient  plus  que  les  autres  sujets  à  l'ozène;  mais  la 
premede  cette  assertion  n'existe  nulle  part 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  confusion  qui  s'était  introduite  dans  le  diagnostic 
k  coryza  ulcéreux  et  de  l'impétigo  des  narines  suffit  pour  nous  faire  rejeter  l'exis- 
tence de  \  ozène  dartreux. 

Plusieurs  faits  pourraient  être  cités  en  faveur  de  ï  hérédité  dans  cette  maladie. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Cazenave,  cité  plus  haut,  on  voit  le  père  et  le  fils  être 
atteints  de  cette  affection,  tous  deux  ayant  une  dépression  marquée  de  la  racine  du 
oez.  Mais  on  n'a  pas  encore  fait  sur  ce  point  des  recherches  assez  exactes  pour 
IQOQ puisse  savoir  quel  est  le  degré  d'influence  de  cette  cause,  et  même  si  elle 
^e réellement;  car,  dans  les  cas  où  on  l'a  signalée,  il  pouvait  y  avoir  une  simple 

il)  Gazette  médicale  de  ParU,  îSno,  n"  28,  p.  44?;. 

I.  ^ 
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coïncidence.  On  a  généralement  admis  que  les  sujets  qui  avaient  mie  dépression 
marquée  de  la  racine  du  nez  et  les  narines  écrasées  étaient  fréquemment  atteints 
d*ozène. 

Les  individus  très  sujets  au  coryza  simple  sont-ils  plus  disposés  que  d'autres  à 
P\X^  3i(f^ctés  de  coryza  ulcéreux?  C*est  encore  une  question  qu'il  faut  joindre  aux 
i^Q^i^breuses  questions  à  étudier.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  prétendu  que 
cette  cause  existait  réellement,  mais  je  n'ai  pas  trouvé  les  faits  sur  lesquels  ils  sc' 
sont  appuyés. 

2*  Causes  occasionnelles. 

L'ozène  est-il  contagieux  ?  Rien  ne  le  démontre  positivement  Cependant  un 
fait  qui  peut  inspirer  quelques  doutes  à  cet  égard,  et  qui  mérite  d*étre  signala 
est  rapporté  par  Standigelius  (1).  Les  quatre  fils  d'un  paysan  furent  pris,  en  eiïct, 
dans  la  même  semaine,  d'un  ozène  avec  fétidité  insupportable.  Mais  il  faut  ajouter 
qu'au  moment  où  la  maladie  se  déclara  avec  le  plus  de  force,  ces  enfants  n'étaient 
point  rassemblés,  en  sorte  qu'on  peut  expliquer  cette  simultanéité  de  rapparition 
de  l'ozèue  soit  par  une  contagion  qui  n'aurait  donné  lieu  à  des  symptômes  ass<'z 
marqués  pour  attirer  l'attention  qu'à  une  époque  assez  éloignée,  soit  par  un  \ico 
de  famille  dout  les  elTets  se  seraient  fait  sentira  peu  près  à  la  même  époque.  Ce 
sontUi  desimpies  présomptions,  qui  auraient  pu  avoir  un  degré  plus  élevé  de  pro- 
babilité si  l'observation  n'était  pas  très  sobre  de  détails  importants,  et  si  elle  avait 
été  recueillie  avec  le  soin  qu'on  y  apporte  aujourd'hui. 

Boyer  cite  parmi  les  causes  occasionnelles  Y  extirpation  d'un  polype.  Il  est  plus 
que  probable  que  ce  célèbre  chirurgien  a  obser\'é  des  faits  de  ce  genre  ;  mais  il 
n'en  dte  pas  d'exemples,  et  l'on  n'en  trouve  pas  dans  les  auteurs.  Au  reste,  le  cor>'za 
ulcéreux  produit  par  cette  cause,  comme  par  toutes  le^  autres  causes  externes,  est 
un  coryza  sans  fétidité  ;  c'est  l'ulcère  simple  ou  bénin  de  Deschamps  et  Boyer. 

Les  cames  du  coryza  simple  peuvent-elles  produire  le  corj'Ta  ulcéreux  ?  D'après 
plusieurs  auteurs,  il  faudrait  l'admettre;  car,  suivant  eux,  le  coryza  simple  pont 
dégénérer  en  coryza  ulcéreux.  Si  Ton  nous  citait  des  faits  dans  lesquels  les  choses 
aa  sont  positivement  passées  ainsi,  il  faudrait  se  rendre  à  l'évidence  ;  mais  il  n'en 
est  rien,  et  comme  le  coryza  caractérisé  dès  le  début  par  l'ulcération  de  la  pitui- 
taire  doit  nécessairement  présenter  plusieurs  signes  du  coi^za  ordinaire,  tels  que 
picotements  du  nez,  étemuments,  sentiment  d'obstruction,  etc. ,  il  s'ensuit  qu'il 
faut  apporter  à  l'examen  du  malade  une  très  grande  attention  pour  s'assurer  que, 
dans  le  principe,  le  coryza  consistait  uniquement  dans  une  inflammation  purc  et 
simple  de  la  muqueuse,  mflammation  devenue  ulcéreuse  plus  tard.  Ceux  qui 
admettent  l'existence  de  celte  cause  comme  démontrée  pensent  que  de  fréquentes 
irritations  exercées  sur  les  fosses  nasales  avec  les  doigts  et  avec  des  instruments 
destinés  à  porteries  médicaments  sur  la  membrane  muqueuse,  ou  déterminées  par 
l'action  de  ces  médicaments  eux-mêmes,  suiGsent  pour  faire  prendre  au  coryza 
UB  caractère  qu'il  n'avait  pas  d'abord,  et  pour  le  faire  passer  à  l'état  ulcéreux. 

Mais  de  toutes  les  causes,  celle  qui  est  le  mieux  démontrée  est  sans  contredit 
Y  action  du  virus  vénérien,  soit  qu'il  y  ait  une  infection  ancienne  et  généralise^*» 
soit  que  le  contact  direct  ait  déterminé  les  ulcérations  syphilitiques.  L'existence  cl 

(1)  Ejihem,  nat.  cnr,,  dec.  an.  Vlï  et  VIII,  obs.  ctcv,  De  osœna  in  quatuor  fratribus- 
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pdasance  de  cette  cause  sont  mises  hors  de  doute  par  un  grand  nombre  de  faite, 
iDs  lesquels  les  aatccédents,  les  symptômes  vénériens  concomitants  et  Faction 
ToraUe  et  rapide  des  préparations  mercurielles ,  se  réunissent  pour  les  rendre 
ianifestes.  Nul  doute  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  les  sujets  ont  affirmé 
n'ils  n'avaient  jamais  contracté  la  maladie  vénérienne,  cette  cause  n'ait  existé,  soit 
le  les  malades  aieut  trompé  le  médecin,  soit  qu'ils  aient  eu  à  leur  insu  les  acci- 
eats  primitifs  de  la  syphilis. 

Oa  voit,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  les  causes  de  l'ozène  sont  pour  la 
kçux  fort  obscures»  ainsi  que  Boyer  l'avait  fait  remarquer.  Cette  obscurité  est- 
rik  inhérente  à  la  nature  même  de  ces  causes,  ou  faut-il  l'attribuer  au  défaut  de 
f>'QSpigoements  fournis  par  les  observateurs? 

$  ZXI.  —  Symptômes. 

r  Coryza  ulcéreux  non  fétide  (ulcères  simples  ou  bénins  de  la  membrane  pitaitaire , 

Deschamps,  Boyer). 

Suivant  Boyer,  les  ulcérations  simples  ont  ordinairement  leur  siège  à  la  partie 
aotérieare  de  la  cloison  des  fosses  nasali^,  au  point  de  réunion  de  sa  portion  carti- 
U^nnense  et  de  sa  portion  osseuse.  Elles  ont  une  dimension  variable  ;  mais  le  plus 
Miuvent  elles  ne  dépassent  pas  en  profondeur  l'épaisseur  de  la  membrane  pituitaire  ; 
k-Qr  surface  est  rouge  et  granuleuse. 

La douieur  est  faible  ou  nulle;  quelquefois  il  n'existe  qu'une  démangeaison 
iiHrôfflmode  qui  porte  les  malades  à  introduire  fréquemment  leurs  doigte  dans  les 
i^snoes,  ce  qui  peut  retarder  la  guérison. 
Si  Ton  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  à  propos  de  V aspect  du  mucus  dans 
Vwyia  chronique  simple,  on  comprendra  que  ce  produit  de  la  sécrétion  pitui- 
^  paisse  être  altéré  dans  sa  consistance,  sa  couleur,  etc. ,  sans  qu'on  doive  né- 
ifsÙTement  attribuer  cette  altération  aux  ulcères;  mais  ordinairement,  dans  ces 
ulcères  bénins,  le  mucus  lui-même  est  à  l'état  normal;  seulement  la  matière  four- 
ûK  p»  les  ulcères  vient  se  mêler  à  lui  sous  forme  de  croûtes  noirâtres  qui  sont 
•nlerées  parles  malades,  ou  qui  se  détachent  spontanément. 
Voilà  tout  ce  que  les  auteurs  nous  ont  laissé  sur  les  ulcères  simples  ou  bénins  de 
là  membrane  pituitaire.  Cette  description,  je  la  donne  telle  que  je  l'ai  trouvée, 
"^  la  garantir  dans  tous  ses  détails.  Que  de  choses  ne  faudrait-il  pas,  en  effet, 
pour  prouver,  en  l'absence  de  toute  observation,  que  les  auteurs  n'ont  pas  confondu 
<b  maladies  diverses?  Gomment  les  ulcères  ont-ils  été  examinés  ?  A-t-on  suivi  avec 
«ia  leurs  progrès?  Dans  les  cas  où  leur  présence  a  été  bien  constatée,  n'est-il  sur- 
^<*nu  aucun  autre  phénomène  que  ceux  qui  viennent  d'être  décrite,  et  la  fétidité 
I   ^rumt  n'a-t-elle  eu  lieu  à  aucune  époque  de  la  maladie?  Aujourd'hui  que  M.  J.  -j. 
'^oave  a  établi  les  principes  d'une  bonne  exploration  des  fosses  nasales,  on 
PtHirra,  par  de  nouvelles  observations,  résoudre  ces  questions  douteuses  ;  ce  ne 
^ni  pas  toutefois  sans  difficulté,  car  quelquefois  on  a  beaucoup  de  peine  à  décou- 
vrir de  petites  ulcérations  qui  se  cachent  dans  les  profondeurs  de  ces  cavités,  et, 
^  quelques  cas  même  on  ne  peut'les  apercevoir. 

2*  Coryza  ulcéreux  fétide  (ozène  proprement  dit). 
)'â  dit  plus  haut  que,  relativement  aux  causes,  il  y  avait  deux  espèces  princi- 
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pales  de  coryza  ulcéreux  fétide  :  ce  sont  le  coryza  ulcéreux  syphilitique  et  le  co- 
ryza  ulcéreux  non  syphilitique,  La  première  question  qui  se  présente  est  donc  de 
savoir  si,  dans  leurs  symptômes  propres,  ces  deux  espèces  présentent  quelques 
différences  qui  puissent  les  faire  distinguer.  En  parcourant  les  obsenations  et  les 
descriptions  générales  dont  la  science  a  été  enrichie  par  les  anciens  et  par  les  mo- 
dernes, on  voit  qu'il  est  impossible  d'y  découvrir  aucun  signe  distinctif  de  quelque 
importance,  et  Ton  est  toujoui^  réduit  à  avoir  recours,  soit  à  des  symptômes  ayant 
un  autre  siège  que  les  fosses  nasales,  soit  aux  renseignements  fournis  par  le  malade. 
Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  faire  une  description  particulière  pour  chacune  de  ces 
deux  espèces,  quoique  les  auteurs  qui  ont  éciit  sur  Faffection  syphilitique  aient 
fait  l'histoire  d'un  0ZL»ne  vénérien. 

Nous  n'avons  pas  une  bonne  description  des  ulcérations  qui  constituent  la  lésion 
essentielle  de  l'ozène  ;  les  anciens  auteurs  se  bornent  presque  tous  à  dire  que  Tozène 
est  dû  à  des  ulcères  sanieux,  sordides,  de  mauvaise  nature ,  mais  ils  ne  nous  don- 
nent pas  de  détails  précis  sur  leur  siège,  leur  aspect,  leur  étendue,  etc.  Dans  leui*s 
observations,  les  modernes  sont  entrés  dans  des  détails  très  intéressants;  mais  les 
ulcérations  ont  des  caractères  trop  divers,  suivant  les  cas,  et  les  faits  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  présenter  autre  chose  que  des  généralités  un 
peu  vagues.  Voici  ce  qui  résulte  des  faits. 

Le  siège  des  ulcérations  est  variable;  cependant  M.  J.-J.  Cazenave  les  a  le  plus 
souvent  trouvées  vers  la  racine  du  nez,  soit  dans  la  portion  de  pituitaire  qui  tapisse 
les  os  propres,  soit  dans  la  poition  voisine  du  vomer.  Leur  étendue  ne  varie  pas 
moins:  quelquefois  eUes  sont  nombreuses  et  très  petites;  plus  ordinairement  on 
n'en  trouve  que  deux  ou  trois  assez  grandes  ;  en  un  mot,  elles  sont  d'autant  moins 
étendues  qu'elles  sont  plus  nombreuses. 

La  forme  de  ces  ulcérations  ne  saurait  être  décrite  d'une  manière  générale, 
parce  que  les  descriptions  particulières  manquent  totalement.  La  plupart  de  celles 
dont  la  forme  a  été  mentionnée  étaient  irrégulières.  Leur  profondeur  est  très  va- 
riable ;  le  plus  souvent,  d'après  les  descriptions  que  nous  possédons,  elles  sont  pix)- 
fondes,  car  l'altération  parvient  jusqu'aux  os,  dont  quelques  parties  nécrosées  sont 
expulsées  par  les  narines.  C'est  au  reste  un  résultat  auquel  on  devait  s'attendre 
après  ce  qui  a  été  dit  de  la  grande  fréquence  du  coryza  ulcéreux  syphilitique,  qui 
attaque  les  os  avec  une  prédilection  si  marquée.  Dans  ces  cas,  les  bords  des  ulcé- 
rations sont  irréguliers,  boursouflés  et  décollés  plus  ou  moins  loin,  de  manière  à 
former  de  petits  clapiers  où  le  pus,  en  séjournant,  acquiert  la  plus  grande  fétidité. 
On  constate  aussi  un  épaississement  et  souvent  un  ramollissement  de  la  muqueuse 
environnante. 

£n  môme  temps  que  se  développent  ces  ulcératiods,  un  liquide  mucoso^puru-- 
lent  est  sécrété  et  s'échappe,  soit  par  les  narines,  soit  par  l'ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales,  soit  enfin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  l'une  ou  l'au- 
tre de  ces  voies.  Les  anciens  se  contentent  de  désigner  ce  liquide  par  les  mots  de 
sanie,  de  mucus  sanieux,  d'ichor  putride,  etc.  Mais,  dans  les  observations  de 
M.  J.-J.  Cazenave  on  voit  que  le  plus  souvent  la  matière  de  la  sécrétion  se  présente 
à  l'ouverture  des  narines  sous  la  forme  d'un  liquide  épais,  jaune-verdâtre,  vert, 
brunâtre,  ou  sous  celle  de  croûtes  plus  ou  moins  adhérentes  et  brunes.  Parfois 
celte  matière  se  concrète  vei's  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  c'est 


CORYZA  ULCÉREUX.   —  SYMPTÔMES.  69 

alors  que  les  malades  sont  obligés  de  faire  une  forte  aspiration  par  le  nez  pour  la 
fm  tiNober  dans  le  pharynx,  et  l'expulser  ensuite. 

La  présence  de  ce  mucus  dans  les  fosses  nasales  détermine  plusieurs  effets  diffé^ 
rcBts.  Ilobstroe  mécaniquement  ces  cavités  ;  et  cette  obstruction,  jointe  à  celle  que 
|)n)duit  Tépaississeinent  des  parties  molles,  occasionne  l'enchifrènement,  commun 
à  cette  maladie  et  au  coryza  simple.  Mais  ce  qui  est  particulier  à  la  première  de  ces 
àeui  affections,  c'est  \ odeur  infecte  de  ce  mucus  nasal  Quelques  auteurs  anciens 
attribuent  principalement  cette  odeur  à  la  rétention  de  la  matière  de  Fexcrétion; 
m&  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  le  plus  souvent  inhérente  à  cette  matière,  même 
lu  moment  de  sa  production;  car,  lors  même  que  les  cavités  nasales  sont  parfaite* 
QMit  débarrassées,  et  que  le  mucus  n'a  pu  y  séjourner,  l'haleine  du  malade  reste 
fiéûde.  Toutefois  il  est  permis  de  penser  que  la  rétention  de  cette  matière  vient 
ajouter  encore  à  sa  fétidité. 

Uodenr  repoussante  qui  s'exhale  des  narines  des  sujets  affectés  de  coryza  ulcé* 
reui  fétide  a  été  comparée  à  celle  d'une  punaise  écrasée,  et  c'est  ce  qui  a  fait  don- 
ner à  la  maladie  le  nom  de  punaisie,  et  aux  malades  celui  de  pwmis.  Mais  cette 
odeur  n'est  pas  constamment  la  même  :  dans  un  cas,  par  exemple,  elle  ressemblait 
à  Todeurde  la  sueur  des  pieds.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu'elle  est 
pénétrante,  nauséabonde,  et  rend  insupportable  le  voisinage  de  ceux  qui  l'exhalent 
Cette  puanteur  est  le  symptôme  que  les  malades  regardent  comme  le  plus  grave, 
et  qui  presque  toujours  les  engage  à  recourir  au  secours  de  la  médecine. 
Daos  un  certain  nombre  de  cas  qu'il  est  impossible  de  déterminer,  on  remarque 
a  Vextérieur  du  nez  une  déformation  qui  en  occupe  le  plus  souvent  la  racine,  mais 
qui  parfois  se  montre  dans  les  autres  parties.  Un  gonflement  avec  une  douleur 
ploson  moins  marquée  existe  dans  le  lieu  affecté,  et  la  pression  y  trouve  une 
résistance  pâteuse;  quelquefois  une  rougeur  livide  s'empare  de  la  peau,  et  par  la 
presâon  on  détermine  une  crépitation  marquée  ;  enfin,  si  une  portion  d'os  nécrosé 
^ieot  à  se  détacher  et  s'échappe,  soit  par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  soit  à  travers 
fepeau  ulcérée,  le  (joint  correspondant  s'affaisse;  si* c'est  vers  la  racine  du  nez, 
celui-ci  est  raccourci,  sa  pointe  est  relevée,  et  il  est  comme  écrasé  et  aplati  entre 
\«\eux.  Quand  un  côté  du  nez  est  seul  attaqué,  il  y  a  une  espèce  de  distorsion  de 
l'organe  Lorsque  c'est  parla  peau  que  s'est  échappée  la  portion  d'os  nécrosé,  une 
âcathce  irrégulière  vient  encore  ajouter  à  la  difformité.  C'est  le  plus  souvent  dans 
lecoryia  ulcéreux  syphilitique  que  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  un  cas  observé^ 
l^M.  Priou,  de  Nantes  (1),  il  survint  au  côté  gauche  du  nez  une  tumeur  grosse 
comiDc  une  noisette,  qui  s'ouvrit  au  dehors,  et  se  cicatrisa  rapidement. 

Sui>ant  quelques  auteurs  anciens,  et  Fernel  en  particulier,  les  altérations  des 
parois  osseuses  ne  seraient  pas  limitées  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  et 
^juuen/  il  y  aurait  perforation  de  la  voûte  palatine  elle-même  (2).  Mais  il  n'est  pas 
prouvé  que  dans  les  cas  où  il  en  était  amsi,  on  n'eût  pas  affaire  à  un  véritable 
ciBcer  des  fosses  nasales. 

^  ces  lésions  de  l'organe  primitivement  affecté  se  joignent,  si  le  mal  envahit  le 
^  et  le  canal  nasal,  des  signes  d'qphthalmie  et  un  -ppiphora  continuel  :  c'est  ce 
quoDt  observé  Percy  et  Laurent  {loc,  cit.), 

V  Gax.fn^a.,  vol.  IV,  1836,  p.  727. 

'2  Ffrnel,  Patkol.,  lib.  V,  cap.  vu,  De  morb,  nariunif  édit.  iG79, 
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Les  auteurs  anciens  ont  avancé  que  \es  ulcérations  pouvaient  ocaipcr  les  sinus^ 
et  surtout  les  sinus  maxillaires;  mais  on  ne  trouve  nulle  i)ait  la  moindre  trace 
d'une  description 'de  ces  ulcères.  D*après  Morgagni  (1),  il  a  ét(^^  démontré  par  Dra- 
kins  que  la  source  du  mucus  fétide  ou  de  la  sanie  peut  exister  dans  les  sinus  ;  mais 
il  est  impossible  desavoir  si,  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  existe  réellement  des 
ulcérations,  ou  s'il  ne  s'agit  que  d'un  simple  corvza  fétide  propagé  aux  sinus,  ou 
si,  enfln,  la  maladie  n'est  pas  un  véritable  carcinome  de  ces  cavités.  Le  peu  de 
précision  dans  le  diagnostic  et  le  peu  de  détails  dans  les  descriptions  rendent  notic 
jugement,  à  ce  sujet,  très  difficile  et  très  incertain.  Au  reste,  en  àipposant  que  des 
ulcérations  se  développent  dans  une  membrane  aussi  fine  que  celle  des  sinus,  on 
ne  pourrait  soupçonner  le  véritable  siège  de  la  maladie  que  dans  le  cas  oh  des 
symptômes  très  marqués  se  joindraient  à  un  sentiment  de  tension  et  d'obstruction 
dans  l'une  de  ces  cavités,  et  à  une  intégrité  parfaite  de  toute  la  partie  des  fosses 
nasales  accessible  à  nos  moyens  d'exploration. 

Si,  comme  on  l'a  fait  généralement  jusqu'à  présent,  on  donne  le  nom  d*ozène  à 
toute  maladie  caractéinsée  par  un  écoulement  de  matière  sanieuse  par  le  nez  et  une 
odeur  fétide  s'exhaiant  de  cet  organe,  on  peut  dire  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  cette  affection  est  très  douloureuse,  car  les  cancers  se  trouvent  du  nombre. 
Mais  si,  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  ces  dernières  lésions  sont  réservées 
pour  être  étudiées  à  part,  on  peut  affirmer  qu'à  moins  de  nécrose  des  os,  de  périos- 
tite  et  d'abcès,  la  douleur  est  peu  considérable  ;  de  sorte  que  le  coryza  ulcéreux 
syphilitique  qui  produit  ces  désordres  serait  pi  esque  seul  véritablement  doulou- 
reux à  certaines  époques  de  son  existence.  Toutefois  c'est  un  point  qui  demande 
de  nouvelles  recherches. 

Le  coryza  ulcéreux  ne  présente  ordinairement  pas  d'autres  symptômes  que  les 
symptômes  locaux  qui  viennent  d'être  décrits.  On  a  vu  des  sujets  en  être  affectés 
pendant  longues  années  sans  que  leur  santé  en  ait  souffert  et  sans  qu'il  soit  survenu 
aucune  complication.  Mais  si  une  inflammation  aiguë,  déterminée  soit  par  les  pro- 
grès de  la  lésion  locale,  soit  par  une  rhinite  contractée  dans  la  saison  froide  et  hu- 
mide, vient  se  joindre  à  la  maladie  principale,  la  céphalalgie  et  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  marqué  peuvent  être  observés. 

Telle  est  la  description  des  symptômes  du  coryza  ulcéreux  d'après  les  recherches 
des  auteurs  ;  loin  de  chercher  à  dissimuler  son  insuffisance  sur  un  grand  nombre 
de  points,  je  la  signale  de  nouveau  ici,  afin  d'engager  les  modernes  observateurs  à 
porter  dans  toutes  ces  obscurités  les  clartés  des  nouvelles  méthodes. 

§  XV,  < —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  du  coryza  ulcéreux  est  presque  toujours  chronique  ;  cependant  on  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  à  une  marche  rapide  venaient  se  joindre  des  symptômes 
d'acuité  bien  marqués.  Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  :  on  croit  avoir  affaire 
à  un  coryza  léger,  ne  présentant  d'autres  symptômes  qu'un  peu  d'enchifrènement 
et  une  sécrétion  de  mucus  légèrement  augmentée;  mais  au  bout  d'un  certain 
temps,  les  symptômes  sérieux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  se  manifestent,  et,  après 
leur  apparition,  font  des  progrès  continuels.  C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi 

1)  D$  sed.  et  causis  morb.j  episl.  xiv,  22. 
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Piprcy  et  laurent  (loc,  cit.)  ont  dit  que  Tozène  débute  toujours  par  uii  coryza 
smple  ;  assertion  qui  est  bien  loin  d'être  exacte,  comme  le  démontrent  les  obscr- 
latioDs.  Dans  quelques  cas,  les  auteurs  affilient  que  le  début  a  été  marqué  ])ar 
on  coryza  intense.  Mais  s'agissait-il  d'une  inflammation  simple  ?  Les  recherches 
a»nt  trop  insuffisantes  pour  qu'on  puisse  répondre  à  cette  question. 

Quant  à  la  durée  de  l'affection,  elle  est  indéterminée.  On  l'a  vue  se  prolonger 
pendant  plus  de  cinquante  ans.  En  général,  lorsqu'un  traitement  efficace  n'est  pas 
mb  en  usage,  le  coryza  ulcéreux  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison. 

En  ayant  soin  de  mettre  de  côté,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  les  cancers  et  les  polypes 
ik'  mauvaise  nature,  on  peut  dire  que  le  coryza  ulcéreux,  fétide  ou  non  fétide, 
>%pëilitique  ou  non,  n'a  point  une  terminaison  funeste.  Même  dans  les  cas  d'ozénc 
>>phili tique,  lorsque  la  mort  survient,  c'est  qu'elle  est  causée  par  une  maladie 
d'une  nature  différente,  ou  par  une  lésion  profonde  de  nature  syphilitique  siégeant 
rlaos  un  autre  organe. 

$  V.  —  XiéftioDs  aoatomiquet. 

Dans  la  description  des  ulcérations,  étudiées  comme  symptômes,  j'ai  donné  de 
nombreux  détails  qui  me  laissent  peu  de  chose  à  ajouter.  Des  décollements  de  la 
muqueuse,  son  épaississement,  son  ramollissement,  sa  destruction  dans  plusieui^ 
j¥)ints  ;  des  portions  d'os  mises  à  nu;  d'autres  détachées,  rugueuses,  friables,  brunes 
*»ii  noirâtres  ;  des  clapiers  contenant  une  sanie  fétide  :  voilà  ce  qu'on  a  vu  sur  les 
cadavres  ;  et  par  là  s'est  trouvée  confirmée  l'opinion  des  anciens,  qui,  pour  la  pln- 
)«rt,  admettaient  l'existence  de  l'ulcère  dans  cette  maladie,  quoique  dans  beaucoup 
d»^  cas,  ils  n'aient  pas  pu  l'apercevoir. 

5  VI.  —  l^iagnostiOy  prooostie. 

Dtnfjnostic.  Bien  des  questions  se  présentent  dans  le  diagnostic  de  l'ozène  ;  il 
faut,  en  effet,  distinguer  cette  affection  de  toutes  celles  qui  pourraient  lui  ressem- 
bler, et,  de  plus,  étudier  avec  soin  les  diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux,  car 
riiacime  d'elles  peut  demander  un  traitement  particulier.  Un  grand  ordre  est  donc 
nécessaire  dans  l'exposition  de  ce  diagnostic,  et  c'est  pourquoi  je  divise  ce  para- 
[^raphe  en  deux  parties  distinctes  :  dans  la  première  il  va  être  question  des  diver- 
ses espèces  de  coryza  ulcéreux,  et  dans  la  seconde  je  chercherai  les  signes  distinc- 
tifs  des  maladies  qu'on  pourrait  confondre  avec  elles. 

A.  Diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux  comparées  entre  elles,  • 

Suivant  Deschamps  et  Boyer,  qui  se  sont  le  plus  appliqués  à  distinguer  les  ulcè- 
res simples  ou  bénins  des  ulcères  malins  de  la  membrane  pituitaire,  le  coryza  ulcé- 
reux simple  se  distingue  du  coryza  ulcéreux  malin  et  invétéré,  en  ce  que,  dans  le 
premier,  les  ulcérations  sont  peu  douloureuses,  le  mucus  nasal  n'est  pas  altéré  et 
est  seulement  mêlé  parfois  d'un  peu  de  sang,  il  n'y  a  pas  d'odeur  fétide,  et  la  gué* 
risou  est  plus  facile.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  ce  diagnostic, 
le  seul  que  nous  possédions,  est  vague  et  incertain.  Le  peu  de  douleur  des  ulcéra- 
tions peut  se  rencontrer  dans  des  coryzas  ulcéreux  très  fétides  et  très  difficiles  à 
guérir;  non  seulement  l'odeur  fétide  peut  se  développer  dans  des  ulcérations  ({ui 
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primitiveineut  paraissaient  simples,  mais  encore  nous  possédons  un  assez  graod 
nombre  de  faits  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  qu'il  n'y  avait  pas  même  d'ulcéra- 
tion ;  enfin,  le  plus  ou  moins  d'eflicacité  du  traitement  ne  saurait  être  invoqué,  à 
moins  que  des  expériences  suivies,  et  qui  n'ont  pas  encore  été  faites,  viennent 
prouver  que  la  médication  a  des  effets  spéciaux  dans  le  coryza  ulcéreux  simple  et 
dans  le  coryza  ulcéreux  malin. 

Entre  le  coryza  tUcéreux  non  syphilitique  et  le  coryza  ulcéreux  syphilitique^ 
existe-t-il  des  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer  l'un  de  l'autre?  J'ai  déjà 
dit  que,  si  l'on  cherchait  ces  différences  daos  les  symptômes  propres  à  ces  deux 
maladies,  on  ne  les  trouverait  pas.  La  douleur,  la  gêne  dans  les  fosses  nasales,  la 
fétidité,  la  nécrose  des  os  du  nez,  tous  ces  caractères  peuvent  leur  être  communs. 
11  faut  donc  de  toute  nécessité  recourir  aux  renseignements  sur  les  antécédents  du 
malade  et  à  l'examen  des  autres  parties  du  corps,  pour  s'assurer  s'il  n'existe  aucun 
autre  signe  de  syphilis  constitutionnelle.  Les  tumeurs  gommeuses,  les  ulcérations 
du  pharynx,  les  syphilides,  viendront  en  aide  au  diagnostic.  C'est  ainsi  que,  dans 
une  observation  que  j'ai  sous  les  yeux,  l'apparition  d'éphélides  nombreuses  étant 
venue  éclairer  le  médecin  sur  la  nature  spéciale  de  la  maladie,  le  mercure,  jus- 
qu'alors négligé,  fut  employé  avec  succès. 

La  nature  scrofuleuse  de  plusieurs  coryzas  ulcéreux,  dont  les  auteurs  nous  ont 
laissé  des  exemples  et  dont  M.  J.-J.  Cazenave  a  cité  un  cas  très  probable,  ne  peut 
également  être  dévoilée  que  par  les  antécédents,  et  surtout  par  les  signes  de  scrofules 
existant  dans  les  autres  parties  du  corps,  les  ophtbabnies  chroniques,  l'engorgement 
des  ganglions  cervicaux,  les  abcès,  etc. 

Quant  à  Yozene  dartreux,  j'ai  fait  voir  qu'il  n'était  autre  chose  que  l'impétigo  des 
narines  ou  une  autre  maladie  de  la  peau  offrant  des  caractères  spéciaux,  et  qu'il  ne 
fallait  pas  le  confondre  avec  le  coryza  ulcéreux. 

Vozène  scorbutique  a  été  admis  par  presque  tous  les  auteurs  anciens,  mais  on  en 
chercherait  vainement  des  exemples  incontestables  dans  leurs  écrits;  son  existence 
est  douteuse,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  en  établir  le  diagnostic. 

B.  Cœ^yza  ulcéreux  comparé  aux  autres  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait 

le  confondre. 

Ces  maladies  ne  peuvent  avoir  leur  siège  que  dans  les  fosses  nasales,  et  Ton  peut 
les  ranger  dans  l'ordre  suivant  :  coryza  simple,  cancer,  polypes,  abcès,  tumeurs 
sanguines,  j étage  de  la  mone  chronique. 

Le  coryza  ulcéreux  simple  se  distingue  du  caryza  purement  inflammatoire  par 
l'écoulement  du  sang,  qui,  selon  Deschamps,  est  fréquent,  et  par  les  croûtes  noi- 
râtres qui  couvrent  les  narines  ;  mais  ces  signes  sont  très  incertains,  et  la  vue  des 
ulcérations  peut  seule  lever  les  doutes. 

J'ai  eu  occasion  de  répéter  maintes  fois  que  la  fétidité  n'étaièpas  un  caractère  suffi- 
sant pour  faire  distinguer  le  coryza  chronique  du  simple  coryza  ulcéreux  ;  je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  dans  l'histoire  du  coryzà  simple  ;  mais 
comme,  de  tous  les  caractères  distinclifs,  celui  qui  est  fourni  par  l'inspection  est 
sans  contredit  le  plus  important  et  le  plus  infaillible,  il  importe  d'indit^uer  comment 
on  doit  procéder  à  l'examen  des  fosses  nasales.  C'est  à  M.  J.  -J.  Cazenave  que  j'em- 
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pmle  ks  deuils  qui  vont  suivre,  parce  que  c*est  lui  qui  a  donné  les  meilleure 
^Kce^  pour  l'exploration  des  parties  affectées. 

EXPLORATION  DES  FOSSES  NASALES. 

Faites  asseoir  le  malade  en  face  d*une  fenêtre  bien  éclairée,  et,  en  lui  renversant 
ntement  la  tête,  faites  parvenir  les  rayons  lumineux  aussi  profondément  que  pos- 
ûike  dans  les  fosses  nasales.  La  lumière  d*une  bougie,  dirigée  convenablement, 
peut  suffire  pour  l'exploration.  Si  du  mucus  concret  ou  des  croûtes  masquaient  la 
membrane  pttuitaire,  faites-les  tomber  à  Taide  de  lotions  émollientesetdefumiga- 
ixm,  mais  ne  les  arrachez  point  La  muqueuse  étant  détarrassée,  on  découvre  les 
okérations,  si  elles  sont  rapprochées  de  Touverture  antérieure  des  narines. 

Dans  le  cas  où  cette  exploration  serait  sans  résultat,  prenez  un  stylet  mousse, 

iFxifale  et  recourbé  à  son  extrémité  en  forme  de  crochet  ;  introduisez-le  dans  a 

tesc  nasale  aussi  profondément  que  vous  pourrez,  puis,  en  le  ramenant  d'arrière 

m  aîant,  et  en  lui  faisant  faire  de  légers  mouvements  de  rotation,  explorez  avec 

Vritrémité  mousse  toute  la  surface  de  la  membrane  pituitaire.  S'il  n'y  a  pas  d'ul- 

râlion,  le  stylet  glissera  sans  s'arrêter,  car  les  anfractuosités  qui,  sur  le  squelette, 

»  font  remarquer  dans  les  fosses  nasales,  n'existent  pas  lorsque  les  os  sont  recouverts 

d»  parties  moUes.  Si,  au  contraire,  il  y  a  des  ulcérations,  l'extrémité  du  stylet  sera 

retenue  par  leurs  bords  saillants  ou  décollés.  C'est  surtout  la  partie  de  la  cloison 

\oiâne  de  la  voûte  du  nez  et  cette  voûte  qu'il  faut  explorer  d'une  manière  toute 

spéciale;  car,  suivant  les  observations  de  M.  J.-J.  Gazenave,  c'est  là  que  les  ulcères 

oit  kur  âége  de  prédilection. 

Notez  avec  grand  soin  le  point  dans  lequel  votre  stylet  aura  été  arrêté,  et  en  portant 

SD9  extrémité  dans  tous  les  sens,  cherchez  à  déterminer  l'étendue  de  l'ulcère.  Ces 

pncantions  sont  très  importantes  pour  l'application  du  caustique. 

Vimpecticn  est  encore  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  le  coryza  ulcéreux 
des  polypes  des  fosses  nasales,  quelle  que  soit  leur  nature  ;  car,  outre  que  la  vue  des 
lûcèmions  ne  laisse  aucim  doute  sur  l'existence  de  l'ozène,  on  peut,  dans  quel- 
ques cas  de  polypes,  apercevoir  assez  distinctement  la  tumeur.  Mais  nous  possé- 
dons d'autres  moyens  d'arriver  au  diagnostic,  qui  ne  laissent  pas  d'avoir  leur  va- 
leur. Ainsi,  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  les  fosses  nasales,  on  parvient  à 
(«fitater  la  présence  des  polypes  ;  quelquefois  on  peut  les  sentir  et  même  les  voir 
^s  l'arrière-gorge,  derrière  le  voile  du  palais  ;  l'obstruction  qu'ils  déterminent 
^beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  le  coryza  ulcéreux; 
elle  est  aussi  très  variable,  c'est-à-dire  que  dans  certains  moments,  suivant  que  la 
^meorest  plus  ou  moins  gorgée  de  liquides,  la  difficulté  de  respirer  parle  nez  est 
extrême  ou  presque  nulle. 

Quant  au  cancer,  il  est  plus  difficile  de  le  distinguer  du  coryza  ulcéreux,  surtout 
avec  l'habitude  qu'on  a  depuis  si  longtemps  de  confondre  ces  deux  affections.  Chez 
tous  les  anciens  auteur^  on  trouve  réunis  aux  exemples  de  coryza  ulcéreux,  sy- 
philitique ou  non,  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs  très  vives,  le  gonflement  du 
nez,  Tenvahissement  de  tous  ses  tissus,  qui,  après  avoir  pris  une  teinte  rouge  foncé 
ou  livide,  finissent  par  se  détruire  rapidement  en  laissant  d'horribles  pertes  de  sub- 
sUuce,  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  l'affection.  Le  caractère 
coinmon,  la  fétidité,  dont  j'ai  déjà  maintes  fois  apprécié  la  valeur,  suffit-il  pour 
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faiie  regarder  comme  une  même  maladie  deux  états  pathologiques  qui  diffi^^ent 
sous  tant  de  rapports  ?  Non,  sans  doute  ;  et  j'ajouterai  que  si,  dans  Tun  ou  Fautre 
cas,  il  y  a  ulcération  des  tissus,  cette  ulcération  a  une  importance  bien  différente, 
suivant  qu'on  l'examine  dans  le  coryza  ulcéreux,  où  elle  constitue  presque  touio 
la  maladie,  et  dans  le  cancer,  où,  bien  que  redoutable,  puisqu'eUe  bâte  la  destruc- 
tion du  nez,  elle  n'est  néanmoins  que  secondaire,  l'affection  pouvant  être  très  bien 
caractérisée  sans  elle.  Ainsi  donc,  lorsque  les  tissus  seront  profondément  affectés, 
avec  douleur  vive,  tuméfaction  considérable,  rougeur  sombre  ou  livide,  et  que  plus 
tard  une  ulcération  faisant  toujours  des  progrès  viendra  les  détruire  profondément, 
on  aura  affaire  à  un  cancer  et  non  à  un  simple  coryza  ulcéreux. 

Les  tumeurs  sanguines  et  les  abcès  de  la  cloison  nasale,  dont  M.  Fleming  a 
donné  une  description  (i),  pourraient,  dans  quelques  cas,  ôtre  pris  pour  nncort/zn 
ulcéreux  ;  il  importe  donc  d'en  indiquer  les  principaux  caractères.  Ces  lésions 
ont  de  commun  avec  les  ulcérations  de  la  membrane  pituitaire,  d'occasionner  l'ob- 
struction des  fosses  nasales,  une  gêne  notable  de  la  respiration,  et,  de  plus,  dans 
les  cas  d'abcès,  une  rougeur  vive  de  la  pituitaire.  Les  caractères  différentiels  sont 
les  suivants  :  les  tumeurs  sanguines  siègent  sur  un  des  côtés  de  la  cloison,  ou  sur 
tous  les  deux  h  la  fois  :  on  les  aperçoit  facilement  en  écartant  l'aile  du  nez  ;  elles  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  proéminence  bien  limitée,  quelquefois  très  considé- 
rable, dure,  rénitente,  et  de  couleur  pourpre  noirâtre.  Quant  aux  06^^^,  dans  tous 
les  cas  où  M.  Fleming  en  a  rencontré,  ils  existaient  sur  les  deux  côtés  de  la  cloison, 
formant  une  tumeur  à  large  base,  douloureuse  au  toucher,  rouge  à  cause  de  l'in- 
flammation de  la  pituitaire,  et  laissant  écouler  par  l'incision  une  matière  ordinai- 
rement peu  liée,  séro-purulente,  qui  prenait  plus  tard  line  consistance  glaireuse. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  voir  en  quoi  ces  affections  diffèrent  du  coryza  ulcéreux. 
Je  dirai  seulement  que  M.  Fleming  ne  fait  aucune  mention  de  la  fétidité,  quoiqu'il 
paraisse  très  vraisemblable  que  ce  signe  puisse  exister  dans  les  cas  d'abcès  ouverts, 
surtout  chez  les  sujets  scrofuleux,  qui,  suivant  cet  auteur,  sont  sujets  à  cette  affec- 
tion. Si  la  fétidité  n'existe  pas,  c'est  une  probabilité  de  plus,  mais  non  une  certi- 
tude, qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération. 

Dans  la  moixe,  on  observe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  mucus 
altéré,  avec  des  symptômes  de  coryza.  Pourrait-on  confondre  cette  maladie  av(»c 
Tozène  ?  Quant  à  la  morve  aiguë,  on  ne  saurait  élever  une  pareille  question  ;  elle* 
a  des  symptômes  si  violents  et  si  multipliés,  que  l'écoulement  muco-purnlent  par 
la  narine  ne  peut  être  pris  pour  la  maladie  tout  entière.  Dans  la  morve  chronique 
il  n'en  est  pas  de  même,  car  les  symptômes  qui  ont  leur  siège  dans  les  fosses  nasales 
pcMivent  très  bien  attirer  exclusivement  l'attention.  Mais  si  les  altérations  qui  ont 
lieu  dans  d'autres  parties  du  corps  sont  moins  frappantes,  elles  n'en  sont  pas  moins 
constantes,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  savant  mémoire  de  M.  Bayer  (2),  dans 
celui  du  docteur  W.  Hardwicke  (3),  et  dans  celui  de  M.  A.  Tardieu  (/!i).  Ainsi  on 

(1)  Journ.  de  Dublin,  extrait  dans  la  Gaz.  méd.,  1833, 1. 1,  p.  798. 
2)  De  la  morve  chronique  et  du  farcin  chez  V homme,  Paris,  1837. 

(3)  Two  cases  of  chronic glanders  in  the  humansubjectiBritish  annalsofmed,,  feh.  1837). 

(4)  Arch.  de  méd.  Paris,  1841 ,  t.  XU,  p.  459.,  et  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez 
ihomnie.  Paris,  1843,  in-4"*. —  Voy.  aussi  des  observations  recueillies  dans  les  hôpitaux  et  la 
discussion  à  laquelle  elles  ont  donné  lien  dans  le  sein  de  T Académie  de  niédei*i ne  {Bull,  de 
CAcad.,  t.  lU,  p.  68  et  saiv.,  t.  VU,  p.  182  et  suiv.). 
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mL  dans  taos  les  cas  cités  par  ces  auteors,  des  douleurs,  des  gonflements  des 
ifikiiiatioos,  des  ganglions  engorgés,  des  abcès,  des  ulcérations  du  palais,  du 
jrynx,  etc.  J'ajoute  que  la  fétidité  de  Tbaleine  nasale  n'a  pas  été  constatée. 
Préâeutoos  maintenant,  dans  un  tableau  synoptique,  le  résumé  de  ce  diagnostic. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DD  DIAGNOSTIC. 

["  Signes  dtsthictifs,  d'après  les  auteurs,  du  coryza  ulcéreux  simple  et  du  coryza 
ulcéreux  malin  ou  fétide  (pzène  proprement  ait), 

CORTZA  ULC^eUX  FÉTIDE,    ULCèRC  VAL», 

iNvÉTÉsé  (Deschamps,  Boyer). 

UlcëratioDs  douUmreMses ,  souvent  k  un 
haut  degré.  (Douteux.) 

Mucus  nasal ,  verdâtre  ;  brunitre  ;  puru- 
lent; fétide. 

Cure  diffkUe. 

^\(pi€S  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  du  coryza  ulcéreux 

syphilitique. 


OtîZA   CLCÊBEUX  SIMPLE ,  ULCÈRE  BKIOH 

(Boyer,  Deschamps]. 
I  icératioiis  peu  douloureuses, 

^ueus  nasal  non  altéré;  mêlé  seulement 
parfois  à  on  peu  de  sang. 
Guérison  facile. 


ÛOftlTA  ULCÉREUX  SON  SYPHILITIQUE. 

Point  d'infection  syphilitique  antécédente. 

WjUVPUX.) 

f'oint  de  trace  d'infection  syphilitique  sur 
aanine  autre  partie  du  corps. 

Artion  lente  ou  nulle  du  mercure.  (Dou- 


CORYZA  ULCEREUX  SYPHILITIQUE. 

Infection  syphilitique  antécédente,  et  prin- 
cipalement chancres. 

Signes  de  syphilis  constitutionnelle  sur 
d'autres  parties  du  corps.  Ainsi  tumeurs  gora- 
meuses,  syphilides,  etc. 

Mercure  procurant  une  guérison  rapide. 


On  ne  trouve  dans  les  lésions  appartenant  à  ces  deux  espèces  aucun  caractère 
psdûlement  distinctif. 

3°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  du  coryza  simple. 


CORTZA  ULCÉRELT  KON  FÉTIDE. 

Écoulement  de  sang ,  à  des  époques  plus 
ou  moins  rapprochées  i Deschamps). 

Croûtes  noirâtres  à  Touyerture  des  narines 
A)«»hamps). 

inspection  :  on  aperçoit  les  ulcérations. 
Seul  signe  positif.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  :  le 
^yUt  est  arrêté  (Cazena>e). 


CORYZA   SIMPLE. 

Écoulement  de  sang  moins  facile.  (Douteux.  ) 
Point  de  croûtes  noirdlres.  (Douteux.) 

Inspection  :  pas  d'ulcération.  [Laisse  encore 
quelques  doutes,  les  ulcérations  pouvant  sié- 
ger hors  de  la  portée  de  la  vue.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  :  le 
stylet  n'est  pas  arrêté,  (Laisse  aussi  quelques 
doutes,  car  les  ulcères  peuvent  siéger  hors  de 
la  portée  du  stylet.) 


h''  Signes  distinctifs  du  coryza  tUcéreux  et  des  polypes  des  fosses  nasales. 


Inspection 

niions. 


CORYZA   ULCEREUX. 

:  on  aperçoit  souvent  les  ulcé- 


Toucher  médiat  :  à  Taide  du  crochet  mousse, 
m  peut  sentir  la  perte  de  substance  occa- 
^iooDée  par  Fulcération. 


POLYPES. 

Inspection  :  on  aperçoit  quelquefois  la  tu- 
meur, soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  der- 
rière le  voile  du  palais. 

Toucher  immédiat  :  à  l'aide  du  [)etit  doigt 
introduit  dans  la  cavité  nasale,  un  reconnaît 
la  présence  du  polype. 
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Obslruciion  des  fosses  nasales  plus  cx>utiDue 
et  moins  prononcée. 
Ordinairement  fétidUé;  odeur  de  punais. 


Obstnàclitm  des  fosses  nasales  plus  pronon- 
cée et  moins  continue. 

Peu  de  fétidité,  à  moins  que  le  polype  ne 
soit  de  mauvaise  nature. 


5"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  cancer  des  fosses  nasales. 


COKTZA    ULCEREUX. 

Ulcérations  d* abord  superflcielles. 

Oon/iement  médiocre  du  nez. 

Couleur  de  la  peau  du  nez  naturelle,  à' 
moins  qu'il  n'existe  un  abcès  sous-cutané. 

Vulcération  (ah  des  progrès  lents;  des- 
truction des  tissus  bornée  à  la  muqueuse  et 
aux  08  nécrosés. 

Douleurs  médiocres. 


CANCER. 

Tissus  affectés  bientôt  dans  toute  ou  presque 
toute  leur  épaisseur. 
Gonflement  considérable. 
Peau  du  nez  d'un  rouge  foncé  ouU>ide. 

Progrès  de  Vulcération  rapides;  destruc- 
tion de  tous  les  tissus. 

Douleurs  vives,  surtout  lorsque  l'ulcération 
s'est  produite. 

6°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  des  tumeurs  sangtànes 
de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCEREUX  NON  FETIDE. 

Peut  exister  aussi  bien  sur  la  voûte  que  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales. 
Inspection  :  ulcérations. 


Cause  souvent  inconnue. 


TlHEUR  SANGUINE. 

Siège  sur  la  cloison. 

inspection  :  tumeur  limitée ,  quelquefois 
considérable,  dure,  rénitente,  de  couleur 
ponrpre-noirAtre. 

Cause  :  coiip  ou  chute. 


7°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  abcès  de  la  cloison  des  fosses 

.    nasales. 


CORTZA  ULCÉREUX. 

Siège  :  ut  suprà. 
Inspection  :  ut  suprà. 
Fétidité. 


ABCÈS. 

Siège  :  sur  les  deux  côtés  de  la  cloison 
(Fleming). 

Inspection  :  tumeur  k  large  base ,  rouge, 
douloureuse  au  toucher. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée  dans  les 
observations  que  nous  possédons. 

8°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  jet  âge  de  la  morve  chronique. 

JETAGE  DE  LA  VORVB  CHRONIQUE. 

Maladie  générale  dont  lejetage  n'est  qu'un 
symptôme. 

Douleurs  f  gonflement  des  articulations; 
abcèSf  engorgement  des  gangUonSf  etc. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée. 


CORYZA   ULCÉREUX. 

Siège  de  la  maladie  limité  aux  fosses  na- 
sales. 

Ni  douleurs  ni  gonflement  dans  les  articu- 
lations,  ni  abcès  ni  engorgement  des  gan- 
glions, etc.,  k  moins  de  complication. 

Fétidité  fréquente. 


Pronostic,  Après  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  je  n*ai  point  à 
m'occuper  davantage  de  la  gravité  absolue  du  coryza  ulcéreux.  Mais  le  praticien 
peut  être  appelé  à  se  prononcer  sur  plusieurs  questions  qui  intéressent  au  plus 
haut  point  les  malades;  il  s'agit  donc  d'indiquer  quelles  sont  ces  questions,  et 
comment  on  peut  les  résoudre. 

1*  Le  coryza  simple  peut-il  dégénéi^er  en  coryza  ulcéreux?  J'ai  déjà  agité  celte 
question,  et  la  conclusion  a  été  que  rien  ne  prouvait  réeUenient  qu'il  eu  fût  ainsi  : 
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:*«r  oniquement  par  des  vues  théoriques  et  par  deshypothèsesque  plusieurs  auteurs 
«(  été  portés  à  admettre  cette  dégénérescence  du  coryza  simple. 

2^  Le  coryza  tticéreux  bénin  et  non  fétide  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcé- 
fHx  malin  et  fétide?  1\  semble,  au  premier  abord,  qu'il  doive  être  très  facile  de 
e  prononcer  sar  ce  point,  et  cependant  le  défaut  d'observations  précises,  une  étude 
rop  peu  approfondie  des  divers  caractères  des  ulcérations,  nous  laissent  dans  le 
kmtp.  D*une  part,  nous  avons  lieu  de  croire  que  des  ulcères  que  Ton  regardait 
comme  bénins  dans  le  principe  avaient  déjà  le  germe  de  la  malignité,  pour  nous 
serrir  du  langage  de  l'école,  et,  de  l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que 
dafls  les  cas  où  le  coryza  est  resté  bénin,  il  y  eût  réellement  ulcération,  l'état  de 
b  maquense  envahie  par  un  impétigo  pouvant  très  bien  induire  en  erreur. 

l*  Le  coryza  ulcéreux  tend-il  toujours  à  détruire  de  plus  en  plus  les  parties, 
oft  peut-il  re^er  stationnaire?  Si  l'on  était  sûr  que  Tozène  est  syphilitique,  la 
réponse  serait  Sicile;  car  on  peut  voir  par  de  nombreux  exemples  qu'en  pareil  cas, 
si  un  traitement  convenable  n'est  pas  mis  en  usage,  la  maladie  fait  des  progrès 
cxmiiimels  et  finit  par  produire  une  déformation  considérable  du  nez.  Mais  com- 
ment savoir  si  le  coryza  est  ou  n'est  pas  syphilitique?  C'est  là  une  difficulté  que 
Yobservation  n'a  pas  encore  résdue,  et  qui  rend  le  plus  souvent  la  solution  du 
problème  impossible. 

%  TIX.  —  Traîtcmant. 

Le  traitement  du  coryza  ulcéreux  fétide»  généralement  connu  sous  le  nom 
^ozène^  remonte  à  une  haute  antiquité;  une  multitude  d'auteurs  s'en  sont  occupés 
dans  tous  les  temps.  Aussi  est-on  plus  embarrassé  pour  mettre  un  peu  d'ordre 
dans  Vexposition  de  ce  traitement,  pour  découvrir  les  médications  qui  ont  obtenu 
quelque  faveur,  et  pour  en  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients,  que  pour 
rassembler  les  matériaux  nécessaires  à  un  volumineux  article.  Je  crois  devoir,  en 
cette  circonstance,  diviser  en  deux  parties  l'exposition  du  traitement  de  Tozène. 
U première  contiendra  les  méthodes  générales  de  traitement  proposées  parles 
liommes  les  plus  célèbres  des  siècles  passés,  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas  appré- 
cier rigoureusement  l'efficacité,  faute  de  faits  ;  et  la  seconde  présentera  le  traite- 
ment de  Tozène  tel  qu'il  résulte  des  recherches  faites  dans  les  auteurs,  tant  anciens 
que  modernes,  qui  ont  cité  des  faits  à  l'appui. 

Section  l".  —  Celse  (1),  qui  a  distingué  les  ulcères  des  fosses  nasales 
^  ceux  qui  sont  sans  odeur  et  ceux  qui  donnent  de  la  fétidité  à  l'haleine,  divi- 
sion à  laquelle  on  peut  rapporter  celle  de  Deschamps  et  de  Boyer;  Gelse  em- 
H^loyait  contre  Fozène  un  traitement  qui  peut  se  résumer  par  la  prescription 
suivante  : 

I**  OrdomuuM». 

TRAITEMENT    DB    CELSE. 

1"  Introduire  dans  la  narine  malade  une  petite  sonde  enveloppée  de  laine  et 
trempée  dans  un  mélange  de  miel  et  d'une  petite  quantité  d'huile  de  térébenthine; 
recommander  au  malade  d'aspirer  jusqu'à  ce  que  le  goût  de  l'essence  se  fasse 
senUr. 

Il)  De  re  medica,  lîb.  VI,  cap.  v,  sect.  1. 
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2''  Après  avoir  fait  aspirer  par  les  narines  de  la  vapeur  d'eau  chaude,  y  introduire 
une  petite  quantité  d'amurca  (marc  de  Thuile  d'olive  rendu  astringent  par  son 
ébuUition  dans  un  vase  de  cuivre),  de  suc  de  meuthe  ou  de  marrube,  ou  de  vitriol 
blanc  {atramentum  sutorium  candens  factum).  Ces  substances  doivent  être  jointes 
à  une  petite  quantité  de  miel,  excepté  toutefois  la  préparation  de  vitriol,  dans  la- 
quelle la  proportion  du  miel  doit  ^^^'^'  ^Ue,  que  le  remède  soit  liquide.  Le  linimeiit 
doit  être  porté  dans  les  narines  k  l'aide  de  la  soude  enveloppée  de  laine,  comme  le 
précédent,  et  son  application  doit  avoir  lieu  deux  fois  par  jour  l'hiver  et  le  prin- 
temps, et  trois  fois  l'été  et  l'automne. 

3°  Si  ces  remèdes  ne  suffiisent  pas,  Gelse  conseille,  d'après  un  certain  nombre 
de  praticiens,  de  recourir  à  la  cautérisation  à  l'aide  du  cautère  actuel,  ainsi  qu'il 
suit  : 

Prenez  une  petite  canule,  portez-la  dans  la  narine  jusqu'à  ce  qu'elle  parvienne 
au  siège  du  mal,  et  par  elle  portez  jusqu'à  ce  point  un  petit  fer  rougi  à  blanc. 
Quelques  médecins  faisaient  même  une  incision  depuis  la  partie  inférieure  de  la 
narine  jusqu'à  la  bouche,  pour  apercevoir  l'ulcère  à  cautériser. 

Après  la  cai^/mWto»,  il  faut  oindre  le  lieu  brûlé  avec  un  mélai^e  de  veW-rft'— 
gris  et  de  miel. 

En  résumé,  Celse  ne  recommande  guère  qu'une  médication  topique,  qui  consiste 
dans  l'emploi  des  astringents  et  du  cautère  actuel. 

Leliniment  suivant  était  ordinairement  employé  par  Galien,  et  c'est  le  seul 
médicament  qu'on  puisse  lui  emprunter. 

Topique  de  Galien. 


i^Litharge  blanche  [spuma 

argerUi) 12  gram. 

Cérase 8  grara. 


tTJLr'^::::::\^'<^'-- 


Réduisez  ces  substances  en  poudre  fmc  ;  mêlez  avec  soin  dans  un  mortier,  en 
ajoutant  : 

Vin  aromatique.. 100  gram. 

Quand  le  mélange  aura  la  consistance  du  strigmentum,  ajoutez  : 

Haile  de  myrrhe • 120  gram. 

Ramenez  à  la  consistance  du  miel,  et  conservez  pour  l'usage. 

On  introduit  ce  médicament  dans  les  fosses  nasales,  à  l'aide  d'un  linge  roulé,  ou 
de  la  sonde  enveloppée  à  la  manière  de  Celse. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  médication  conseillée  par  Rhazès  (1),  qui,  à  stm 
ordinaire,  prescrit  plusieurs  médicaments  étranges  ;  mais  il  m'a  paru  important  de 
noter  que  le  premier  il  avait  conseillé  les  insufflations  dans  les  narines  faites  avec 
une  substance  bien  active,  car  il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  Varsenic  rouge. 

INSUFFLATIONS  ARSENICALES  DE  BHAZÈS. 

Rhazès  mélangeait  ensemble  et  en  petite  quantité  : 
L'arsenic  rouge  (sulfure  d'arsenic  rouge,  réalgar)  ; 

(1)  Lib.  IV,  tract.  2,  De  fœlore  narium. 
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Lr'CT'cothar  {atramentian  mbrum^  oxyde  rouge  de  fer). 

P^B  il  les  mêlait  à  des  poudres  odoriférautes  de  myrrhe,  d*ainomuni,  etc. ,  et 
LT^ait,  àFaide  de  ce  mélange  pulvérulent,  des  insufflations  dans  la  narine  malade, 
^iuiiant  Rhazés,  Ruffns  combattait  la  maladie  dont  il  s'agit,  soit  en  instillant 
^i3>  les  fosses  nasales  le  suc  de  mentkasire  (menthe  à  feuille  ronde),  soit  en  te  fai- 
lit  aspirer,  après  l'avoir  desséché  et  réduit  en  poudre.  Cette  substance  ayant  été 
fffts  la  suite  fortement  recommandée,  il  importait  de  la  faire  connaître  et  d'indi- 
aerceJni  qui  le  premier  l'avait  mise  eu  usage. 

A  ces  médicaments  topiques,  Avicenne(l)  n'en  a  ajouté  que  de  très  peu  impor- 
ints.  si  ce  n'est  la  céruse  et  la  lithargey  qu'il  employait  sous  forme  d'emplâtre, 
fais  il  est  intéressant  de  constater  qu'il  commence  à  mettre  en  usage  de  nouveaux 
jL'^eos,  tels  que  l'ouverture  de  la  veine  à  l'extrémité  du  nez  et  les  purgatifs.  En 
EMiime,  son  traitement  n*a  pour  nous  qu'une  bien  faible  valeur. 

>ous  trouvons  dans  Feniel  (2)  un  traitement  bien  plus  complet,  et  qui  a  eu  tant 
r  faveur  dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  que  la  plupart  des  auteurs  venus 
près  lui  se  sont  à  peu  près  bornés  à  le  lui  emprunter.  £n  en  présentant  ici  les 
rinripaux  points,  j'aurai  donc  presque  entièrement  fait  connaître  la  pratique 
ncienne. 


TRAITEMBIfT     DE     FERlfEL. 

1"  Faire  tomber  les  croûtes,  sans  les  arracher  ;  on  y  parvient  par  des  fomenta- 
iviiii>  d'eau  tiède  ou  des  onctions  avec  du  beurre  frais,  de  la  graisse  récente  d'oie 
<»u(ii' poule,  et  de  l'huile  d'amandes  douces. 

2  Sécher  et  déterger  les  ulcères  avec  Verrkin  suivant  : 


D(^eoction  d^absintlio , 
de  plantain , 
de  morgelioe. 


2:  Dt^coctioD  d'orge  non  inondé , 
de  roses  rouges, 
d'aigreraoine, 
de  petite  centaurée , 

DIsmoItcz  dans  cinq  cents  grammes  de  cette  décoction  : 

Miel  rosat 120  grani. 

Suivant  Femel,  cet  errhin  suffit  souvent  pour  guérir  les  ulcères  ;  mais  ïrau 
l'iinineuse  est  encore  plus  efficace. 

y  Après  c^  moyens,  cet  auteur  célèbre  eu  indique  un  qui  depuis,  et  surtout  de 
I  (•^  jours,  a  été  très  vanté  :  je  veux  parler  de  Veau  de  sublimé^  dont  ou  trouve  la 
f'irmule  suivante  dans  la  Pharmacopée  universelle  de  M.  Jourdan  (t.  U,  p.  65)  : 

7f  Sublimé  corrosif 4  gram.  |  Eau  distillée 369  gram. 

Faites  dissoudre. 

Malheureusement  Fernel  n'entre  ptis  dans  d'assez  grands  détails  sur  l'emploi  de 
ce  remède. 

Viennent  ensuite  d'autres  moyens  qu'on  peut  exposer  dans  l'ordonnance 
suivante  : 

(1;  De  tUceribus  in  naso,  lib.  III,  cap.  in  et  iv,  tract.  2,  p.  590,  édit.  de  1595. 
2  Palhol.,  lib.  V,  cap.  vn.  — Demorb.  narium^  edit.  1679. 
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1U«  Ita^oii 


l*"  L'ulcère  étant  bien  détergé,  saupoudrez-le  avec  de  la  poudre  de  rose  roii^e 
desséchée,  ou  bien  avec  de  la  poudre  de  pompholix  et  de  corail. 
2""  Faites  faire  (d*après  G.  Rondelet)  les  fumigations  suivantes  : 

:^Orpiment i  gram.  |  Cinabre i  gram. 

Ajoutez  : 

Myrrhe  f  1  Mastic. 

Encens ,  | 

Formez,  à  Taide  de  la  térébenthine,  un  trochisque  pour  la  faroigation.  (On  place  1c  tro- 
chisque  sur  un  fer  rouge  ou  des  charbons  ardents,  et  le  malade  aspire  par  les  narines  la 
fumée  qu'on  a  soin  d'y  diriger  au  moyen  du  bec  d'un  entonnoir.) 

Nous  verrons  plus  loin   comment   ces  fumigations  ont  été  pratiquées   par 
M.  "Wemeck. 
3°  Faire  un  fréquent  usage  de  Verrhin  suivant  : 

Musc 0,30  gram.  1  Girofle 2  gram. 

Ambre 0,10  gram.  |  Noix  muscade 8  gram. 

Renfermez  dans  un  nouet,  et  faites  macérer  dans  : 

Tf.  Eau  de  sauge. 1000  gram.  |  Eau  de  rose 180  gram. 

U""  Une  ou  plusieurs  saignées. 

5"  Purgatifs. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  de  traitement  employés  par  Femel;  j'aurai 
occasion  de  revenir  sur  quelques  uns  d'entre  eux. 

Cautère  actuel.  On  a  vu  que  Fernel  n'avait  pas  parlé  du  cautère  actuel.  Fabrice 
d'Aquapendente  (1)  en  fait  mention,  mais  pour  blâmer  la  cautérisation  et  pour  y 
substituer  la  dessiccation  de  l'ulcère  à  l'aide  de  Véchauffementpar  le  cautère  objec- 
tif. Il  propose  d'introduire  une  canule  fermée  dans  la  narine,  et  d'y  pousser,  à 
plusieurs  reprises  et  pendant  très  peu  de  temps  chaque  fois,  un  fer  incandescent  de 
manière  à  élever  la  température  de  la  paroi  nasale  sans  causer  de  douleur.  Il  con- 
seille aussi  l'usage  d'un  onguent  de  céruse. 

Parmi  les  nombreux  moyens  indiqués  par  Fonseca,  il  n'en  est  que  deux  qui 
méritent  une  mention.  Le  premier  est  bizarre  à  cause  du  siège  de  l'application; 
aussi  n'a-t-ilpas  été  adopté  par  beaucoup  de  praticiens.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

2C  Poudre  de  roses J  . .  .  ^_^    (  Encens )  . .  .  ^..^ 

Mastic |ââ4gram.  [  ^^^^ |  ââ  4  gram. 

Faites,  avec  de  la  cire  et  de  la  térébenthine,  un  cérat,  quon  appliquera  sur  k 
sinciput,  après  l'avoir  rasé,  et  qu'on  y  laissera  pendant  quelques  jours. 

Le  second  moyen  consiste  dans  un  masticatoire  ou  dans  un  gargarisme  irritant, 
qu'il  n'est  pas  sans  utilité  de  faire  connaître. 

(1)  Cap.  XXVI,  Deozœna,  ftarium  ulcère,  tugo  1628,  p.  93. 
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Masticatoire, 


if  Sacre  blanc 30  gram. 

Mtstic 15  jrraro. 

Poivre  long 4  gram. 


StaphUaigre ^  àà  4  gram. 


Rrthiisez  ces  substances  en  poudre,  puis  faites-en  de  petites  boules  qu'on  gardera  dans 
b  bottriie  respare  d'une  demi-heure,  le  matin,  ijeun. 

Gargarisme. 

if  Hjdromel 30  gram.  |  Poivre 8  gram. 

]|.  Faites  chaufTer  ce  gargarisme,  pour  s'en  servir  trois  ou  quatre  fois  dans  la  matinée. 

U  est  évident  que  ces  remèdes  de  Fonseca  ne  peuvent  être  que  des  adjuvants, 
}ma^"A  existe  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales;  on  pourrait  plutôt,  par  con- 
aéqoeat,  les  prescrire  dans  le  coryza  chronique  simple. 

Pierre  Van  Forest  (1),  qui  employait  à  très  peu  près  les  mêmes  médicanienis 
«peGalien,  y  avait  néanmoins  ajouté  un  moyen  inusité  jusqu'à  ce  jour  :  ce  sont 
ks  ventouses  scarifiées. 

JVimo,  dit-il,  alvum  duco,  humores  œquOf 
Cucurbilulisque  scapulis  affixis, 
Carneque  ferra  tnctsa,  tanguinem  mlUo. 

II  cite  deux  obsenations  de  guérison  par  ce  traitement,  joint  atr  Uniment  de 
OafieiL  (Voy.  p.  78.) 

Plater,  cité  par  Bonet  (2),  commença  à  employer  la  caiitérmtion  sans  avoir 
^OQisau  cautère  actuel.  Il  faut,  dit-il,  à  Taide  d'un  petit  pinceau  imbibé  dVau- 
{(sie  un  peu  étendue  d'eau,  toucher  avec  précaution  les  ulcères.  Il  employait  aussi, 
^  te  même  but,  Veau  dam  laquelle  m  a  fait  éteindre  de  la  cfiaiix. 

Scoltet  (3)  cite  une  observation  dans  laquelle  il  a  obtenu  la  cicatrice  d'un  ulcère 
<le  la  cloison,  après  toutefois  que  celle-ci  avait  été  perforée.  Scultet  employait  le 
'^'ndere  actuel  introduit  à  l'aide  d'une  canule,  en  prenant  les  précautions  suivantes, 
^vii  me  paraissent  devoir  être  connues. 

CAUTÉRISATION.  —  PROCÉDÉ  DE  SCULTET. 

'  Je  pris  une  canule  convenable  (c'est-à-dire  ayant  sou  ouverture  sur  le  côté)  ; 
J^^Weloppaid'un  linge  trempé,  avec  expression,  dans  du  vin,  afin  de  protéger 
^  partie» saines,  et  je  l'introduisis  dans  la  cavité  nasale  ulcérée,  de  telle  manière 
^^Vouverture  correspondit  exactement  à  l'ulcère...  Ensuitej'introduisis  par  cette 
fanule  un  stylet  incandescent,  que  je  retirai  aussitôt  Je  répétai  quatre  ou  cinq 
^^l'introduction  du  stylet  rougi,  mais  avec  la  plus  grande  promptitude.  Il  faut, 
I»or  cette  opération,  au  moins  deux  stylets  chauffés  à  blanc.  » 

Bonet  {loc.  cit.)  a  donné  des  extraits  de  plusieurs  auteurs  sur  le  traitement  de 
'oîène,  Oswald  Grembs,  W.  Haeferus,  Saxonia,  TVedelius,  sont  tous  cités  avec 
■^rs  formules  particulières  ;  mais  comme  ces  praticiens  n'ont  rien  ajouté  aux 

'■  Forestu»,  Denasi  affectibus,  Hb.  XIU.  Roth.,  i653. 

2'  Thesaur,  med,  pract.,  Vlcera  narium,  p.  t04,  1. 1.  «cnèvc,  4691. 

3  Armenlar.  1666,  part,  prim.,  tab.  XXXI I,  p.  64. 
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moyens  précédemment  employés,  et  qu'ils  ne  leur  ont  pas  fait  subir  de  modifica- 
tions réellement  importantes,  il  est  inutile  d'indiquer  leur  méthode  de  traitement. 

TRAITEMENT  OB  BIVIËRB. 

Laz.  Rivière  (1)  a  presque  littéralement  copié  Fernel,  et  conseille  un  traitement 
à  peu  près  identique.  Je  me  bornerai  donc  à  citer  deux  formules,  dont  Tune  a  de 
l'importance,  puisque  c'est  l'eau  de  sublimé  recommandée  par  Fernel,  et  qui  n'est 
guère  différente  de  celle  que  M.  Trousseau  a  prescrite  dans  ces  derniers  temps,  et 
dont  l'autre  contient  un  boa  nombre  de  médicaments  employés  par  les  anciens 
contre  l'ozène. 

Eau  sublimée  ou  de  sublimé. 

if.  Ean  de  plantain.  • . .  •     1 20  gram.  |  Sublimé  cra 0,60  gram. 

Faites  bouillir  dans  une  fiole  de  verre  Jasqu*&  rédaction  de  moitié.  On  peut  augmenter  ou 
diminuer  la  proportion  du  sublimé,  suivant  qu'on  veut  rendre  le  remède  plus  ou  moins 
actif.  (Rivière.) 


Chalcite \ 

Aloès '  âA    4  gram. 

Écorce  d'encens  [cor<«cij<^uri5j  ) 

Huile  de  roses 1  aa  o/* 

de  myrrhe |Aà30grani. 

Cire  jaune Q.  s. 


Oxkqueni  siccatif. 

If,  Veijns 15  gram. 

Écorce  de  grenade 1  ââ  12  gram. 

Fleurs  de  grenadier \  e  «  • 

Myrrhe ) 

Alun I  AA   8  gram. 

Laudanum ) 

Faites  un  onguent  dont  on  enduira  la  surface  ulcérée,  ou  bien  faites  dissoudre  dans  du 
vin,  de  l'eau  de  plantain,  etc.,  afin  que  le  malade  attire  fréquemment  le  liquide  dans  les 
fosses  nasales,  par  aspiration.  Rivière  conseille  aussi  de  faire  des  insufflations  dans  les  m- 
rines  avec  les  poudres  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  onguent. 

Mercuriaux,  Spotiswood  (2)  paraît  avoir  eu  le  premier  l'idée  d'administrer  une 
préparation  mercurielle  à  Yinférieur,  pour  la  guérison  de  l'ozène.  Gomment  y 
fut-il  conduit  ?  On  ne  peut  le  dire  ;  car,  dans  le  seul  cas  qu'il  a  dté ,  il  n'y  avait , 
suivant  lui,  aucun  motif  de  croire  que  l'affection  fût  syphilitique.  Le  malade  prit, 
dans  le  cours  du  traitement,  5s''',10  de  sublimé;  la  guérison  ne  fut  pas  complète  ; 
mais,  à  plusieurs  reprises,  sous  l'influence  du  remède,  une  amélioration  très 
notable  eut  lieu. 

A  dater  d'HimderUnark  (3),  le  traitement  de  l'ozène  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  qui  est  aujourd'hui  mis  en  usage  par  les  praticiens.  Cet  auteur  prescrit  for- 
mellement, et  les  injections  de  deutochlorure  de  mercure^  reprises  par  M.  Trous- 
seau, et  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent^  remède  par  excellence  de 
M.  J.-J.  Gazenave.  J'aurai  plus  loin  occasion  de  parler  longuement  de  ces  agents 
thérapeutiques.  Je  me  bornerai  pour  le  moment  à  indiquer  le  remède  interne 
auquel  Hundertmark  attribuait  la  [dus  grande  efficacité. 

(1)  Prax,  fiMd.,  lib.  IV,  1663. 

(2)  Med,  dbserv.  et  inq.,  vol.  II,  p.  223. 

(3)  Deozœnavenerea.  Lipsi»,  1758. 
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Formule  (THundertmark, 


taeDésie  blanche 0,65  grain. 

iBxH  mercanelle  (ca- 
iomel 0,30  on  0,40  gram. 


Camphre 0,15  ou  0,20  gram.  | 

Soufre  doré  d'antimoine.  0,10  gram.  i 


Mtiezsaiis  triturer.  Prendre  le  matin,  à  jeun,  deux  grains  (0,10  grammes)  dç  cette  poudre» 
aoi  ane  taœ  de  décoction  d*écorce  de  Winter. 

Hondertmark  cite  plusieurs  cas  très  graves  dans  lesquels  l'emploi  de  ce  médica- 
oipot  a  eu  un  plein  succès.  Il  repousse  à  plusieurs  reprises  la  liqueur  recommandée 
parViD-Swieten,  dont  elle  porte  le  nom.  Il  a,  dit-il,  fait  Texpérience  du  danger 
qœ  présentait  cette  préparation  ;  mais  il  ne  nous  apprend  pas  quelles  précautions 
il  a^ût  prises  dans  son  administration. 

Un  moyen  singulier  a  été  recommandé  par  Percival  (1).  Cet  auteur  assure  que 
Tûrfixe  (nom  donné  par  Black  à  V acide  carbonique)^  porté  dans  les  narines  avec 
on  tube,  paraît  être  la  meilleure  application  contre  Tozène,  soit  que  la  maladie 
ait  90Q  siège  dans  l'antre  d'Hygmore,  soit  qu'elle  ait  attaqué  les  sinus  frontaux. 
Ito  le  cas  où  Ton  voudrait  employer  ce  moyen,  on  s'y  prendrait  de  la  manière 
SQÎTante: 

TRAITEMENT  PAR  L* ACIDE  CARBONIQUE   (PERaVAL). 

Remplissez  ane  vessie  à  robinet  de  l'acide  carbonique  qui  se  dégage  du  sousr 
carbonate  de  chaux  mis  en  contact  avec  l'acide  hydrochlorique  affaibli  ;  puis  adaptez 
au  robinet  de  la  vessie  un  tube  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  à  l'aide  duquel 
>oiB  dirigerez  le  gaz  dans  la  narine  malade. 

Pour  juger  du  degré  de  confiance  qu'on  peut  avoir  dans  ce  moyen,  il  suffit  de 
dire  que  Percival  lui  reconnaissait  également  une  vertu  souveraine  dans  le  traite- 
iiKot  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Od  ne  trouve  rien  de  vraiment  original  sur  le  traitement  de  l'ozène  jusqu'à  ces 
dermères  années,  où  cette  maladie  a  été  étudiée  avec  autant  de  soin  qu'à  aucune 
époque  antérieure. 

TRAITEMENT  PAR  LE  CHLORURE  DE  CHAUX. 

Ed  1850  et  18S3,  MM.  W.  Horner  et  W.  Maclay-Awl  (2)  publièrent  plusieurs 
i^r?ations  de  coryza  ulcéreux  fétide,  dans  lesquelles  l'emploi  du  chlorure  de 
àtaux  eut  un  plein  succès.  Voici  la  formule  de  M.  Horner  : 

Chlorure  de  chaai  liquide,  i/2  cuillerée.  |  Eau  pure 75  gram. 

Mêlez. 

¥m  deux  fois  par  jour  des  injections  avec  ce  liquide. 

Dans  le  cas  cité  par  M.  W.  Maday-Awl,  il  survint  d'abord,  dès  qu'on  eut  recours 
^^cU^mre  de  chaux,  des  étemuments  d'une  violence  extrême,  puis  il  se  déve- 
^>pa  des  douleurs  si  vives,  et  l'on  vit  apparaître  des  hémorrhagies  si  abondantes, 
^'^(utobligé  de  suspendre  le  médicament  pendant  une  semaine.  Si  de  pareils 
'^Qts  arrivaient,  il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  renoncer  au  remède,  car  à  la 

J^  BiMj/tm«r.  London,  1773,  2*  édit.,  vol.  H,  p.  235. 

(2)  ^n$rkan  journal  ofthe  médical  sciences,  mai  1830  et  mai  1833. 
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sccoude  reprise  les  effcLs  furent  beaucoup  moins  violenls,  el  au  bout  de  deux  mois, 
la  guérison  de  plusieurs  ulcères  qui  avaient  pu  ôtrc  aperçus  dans  les  deux  narines 
fut  consolidée.  Dans  le  cours  du  traitement,  le  chlorure  de  chaux  avait  Tavantage 
de  diminuer  de  beaucoup  la  fétidité. 

Je  viens  d'exposer  les  divers  traitements  qui  ont  eu  le  plus  de  faveur  chez  les 
modernes.  Reste  maintenant  à  en  apprécier  rapidement  la  valeur,  à  formuler  mé- 
thodiquement  le  traitement  qu'on  doit  adopter,  à  tracer,  en  un  mot,  la  lig;nc  de 
conduite  que  doit  suivre  le  praticien. 

Une  réflexion  générale  s*applique  d*abord  à  presque  tout  ce  que  les  anciens  nous 
ont  laissé  sur  le  traitement  de  cette  maladie,  comme  sur  celui  de  tant  d'autres  : 
confondant  entre  elles  plusieurs  affections  qui  n'ont  de  commun  que  des  symptômes 
secondaires,  ou  du  moins  n'ayant  pas  le  soin  de  faire  les  distinctions  nécessaires 
lorsqu'ils  en  venaient  h  l'application  du  traitement,  et  par-dessus  tout  ne  procédant 
que  par  assertion  et  non  par  démonstration,  ils  nous  ont  laissé  dans  la  plus  grande 
incertitude  sur  la  valeur  des  moyens  qu'ils  ont  employés.  Il  eût  cent  fois  mieux 
valu  qu'ils  nous  eussent  cité  leurs  cas  de  succès  et  d'insuccès,  que  de  nous  vanter 
tels  médicaments,  parce  qu'ils  dessèchent  la  tête,  et  empêchent  l'humeur  morbide 
de  tomber  sur  les  fosses  nasales,  et  tels  autres,  parce  qu'ils  réconfortent  les  tissus 
débilités.  Il  suit  de  tout  cela  que  la  plupart  des  agents  thérapeutiques  cités  plus 
haut  doivent  être  regardés  par  le  praticien  comme  des  moyens  à  expérimenter, 
quand  ceux  dont  l'utilité  est  mieux  démontrée  n'ont  pas  réussi,  mais  qu'il  ne  faut 
pas  leur  accorder  une  aveugle  confiance.  Dès  qu'il  deviendra  probable  qu'une  des 
prescriptions  qui  vont  suivre  n'a  pas  de  succès  réel,  il  faut  passer  à  la  suivante 
sans  insister,  et  surtout  recourir  le  plus  promptement  possible  aux  mercuriaux  et 
à  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent,  seuls  moyens  qui  aient  pour  eux  des 
expériences  positives. 

Section  2*.  —  Résume  ;  ordonnances.  Les  purgatifs  et  les  astringents  sont  les 
médicaments  qui  ont  été  le  plus  généralement  employés,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus 
haut  ;  la  plupart  des  auteurs  les  ont  mis  exclusivement  en  usage.  On  peut  donc 
commencer  par  eux  le  traitement,  h  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  quelques  signes 
d'inflammation  aiguë;  car  alors  il  faudrait  recourir  d'abord  aux  émollients  et  aux 
antipblogistiques. 


DANS  LES  CAS  OU  IL  EXISTE  DES  SIGNES  D'aCUITÊ. 

l""  Pour  boisson,  décoction  d'orge  miellée. 

2''  Faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  fomentations  d'eau  de  guimauve  ou  de 
lait  tiède  dans  les  narines,  en  ayant  soin  d'attirer,  par  l'aspiration,  une  petite  por- 
tion du  liquide  dans  les  fosses  nasales. 

3°  La  nuit,  appliquez  sur  le  nez  un  cata|dasme  de  fécule  de  pomme  de  teri*e. 

4°  Tous  les  soirs,  un  lavement  émollient. 

5°  Régime  doux  et  léger. 

Antiphlogistiques,  La  prescription  précédente  n'a  pour  but  que  de  faire  dispa- 
raître les  symptômes  d'inflammation  aiguë.  Il  n'y  a  pas  de  fait  authentique  qui 
prouve  que  par  ces  moyens  seuls  on  ait  guéri  un  coryza  ulcéi*eux,  même  léger. 
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Opendattl  on  a  cité  an  exemple  (1)  de  guérison  d'ulcérations  considérables  et  très 
olafflinées,  par  un  traitement  antiphlogistique  très  énergique,  et  cela  après  que  la 
nabdie  eut  été  aggravée  par  les  astringents  et  les  caustiques.  Il  est  fâcheux  que  la 
«bcnptioo  de  la  lésion  nasale  ne  soit  pas  aussi  détaillée  qu'il  eût  été  nécessaire 
pour  nous  éclairer  entièrement  sur  la  nature  et  la  gravité  du  mal.  Voici  le  traite- 
ment qui  fut  mis  en  usage. 

nuiTEHEirr  antiphlogistique. 

l' Boissons  adoucissantes  ou  acidulés. 

T  Deox  appKcatioos,  à  deux  jours  d'intervalle,  de  vingt  sangsues  autour  du  nez. 
3*  Fumigations  aqueuses  dirigées  vers  les  fosses  nasales,  soit  à  l'aide  du  bec 
cToBe  théière  ou  d'un  entonnoir,  soit  librement,  la  léte  étant  couverte  d'un  linge. 
4*  Bains  généraux  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
5*  Pédilnves  sinapisés,  le  soir. 

6'  Régime  sévère,  composé  de  légumes,  de  laitage  et  de  quelques  viandes  blanches. 
7'  Se  couvrir  de  flanelle. 

\a  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  l'inflammation  était  dissipée,  et  quelque 
ïemps  après  la  cicatrisation  était  complète. 

Ce  fait  paraît  tout  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé,  mais  il  est  le  seul 
àf  ce  genre.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Priou  (de  Nantes),  trois  ou  quatre  sangsues 
par  semaine,  et  en  dernier  lieu  quarante  à  la  fois,  appliquées  à  l'entrée  des  narines 
rt  autour  du  uez,  firent  bien  disparaître  les  symptômes  inflammatoires  les  plus 
M^B,  mais  les  ulcérations  ne  furent  pas  sensiblement  modifiées  par  ce  moyen. 

.astringents  et  purgatifs.  Les  médicaments  topiques  astringents ,  aidés  de 
(peines  purgatifs,  seront  administrés  de  ia  manière  suivante  : 

iri'  Ordonnaiicc. 

ASTRINGENTS     ET    PDRGATIPS. 

1*  Pour  tisane,  infusion  de  roses  pâles  miellée. 

2'  Introduire  dans  la  narine  malade,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  le  liniment  de 
Galien  (voy.  p.  78),  ou  l'onguent  siccatif  de  Rivière  (voy.  p.  82),  ou  tout  simple- 
ment la  pourfre  errhine  de  Xogt,  incorporée  dans  le  miel  selon  la  formule  suivante  : 

2: AtoD 0,50  gram.  1  Écorce  de  chêne 8  gram. 

Extrait  de  ratanhia 8      gram.  | 

Incorporez  exactement  dans  : 

Miel  simple iO  gram. 

Toucher  trois  fois  par  jour  les  ulcérations  avec  ce  mélange. 

L'alun  peut  être  encore  insufilé  dans  le  nez,  ou  aspiré  par  le  malade  à  la  dose 

suiranle  : 

X  Alun  pulvérisé i  gram.  |  Gomme  arabique  en  poudre.     5  grain. 

Mêlez  eiactement.  Une  prise  de  cette  poudre,  de  trois  à  sis  fois  par  jour,  suivant  TefTet 

produit. 

1  Annaksdelaméd.  physiol.,  1826,  t.  X,  p.  242. 
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EnGn  on  peut  pratiquer  les  injections  suivantes  : 

^Alnn 1  grain  J  Sulfate  de  zinc 0,4  ^rain. 

Inflation  de  roses  rouges.  .  •     20  gram.  | 

Pour  trois  injections  par  Jour. 

Il  est  inutile  de  dire  que  si  Teffet  du  médicament  était  trop  violent,  ce  qui 
1  ieudans  quelques  cas,  on  devrait  augn.enler  la  proportion  derexcipient  pulvérulci 
ou  liquide. 

3"  Prendre,  tous  les  deux  jours,  un  purgatif  peu  violent,  par  exemple  rému 
sion  purgative  suivante  : 

•   :^Inftision  de  séné 150  gram.  |  Huile  d'amandes  douces.  . .     15  fp-am. 

Gomme  arabique 5  gram.   Sucre 20  ^am. 

Mêlez. 

A  prendre  en  quatre  fois  dans  la  journée.  Ne  donner  les  dernières  doses  que  das 
le  cas  où  les  premières  n'auraient  pas  produit  une  purgation  suffisante. 

Chez  les  enfants,  on  remplacera  cette  émulsion  par  le  savon  dejalap^  ainsi  qu*i 
suit  : 

'U.  Résine  de  jalap  pulvérisée. . .     4  gram.  |  Savon  médicinal  rApé 8  gram. 

Faites  dissoudre  à  une  douce  chaleur  dans  : 

Alcool  à  32* Q.  s. 

Évaporez  jusqu'à  consistance  pilulaire. 

La  dose  sera  de  0 ,  50  gram.  chez  les  enfants  de  quatre  ans  environ,  et  de  1  gramme 
chez  les  enfants  plus  âgés. 

U''  Tous  les  soirs,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  avec  cinq  ou  six  cuillerées  à 
bouche  d'huile  d'olive. 

5°  Régime  très  doux  ;  s'abstenir  de  liqueurs  alcooliques,  et  même  de  vin  pur« 
à  moins  que  le  sujet  ne  soit  scrofuleux  ou  épuisé  par  des  symptômes  syphilitiques, 
auquel  cas  les  praticiens  recommandent  un  régime  un  peu  fortifiant,  et  un  peu  do 
vin  pur  aux  repas. 

Préparations  de  plomb.  Les  préparations  saturnines  ont  été,  comme  on  Fa  vu, 
très  préconisées  ;  dans  la  prescription  suivante,  elles  jouent  le  principal  rôle. 


PRÉPARATIONS    DB     PLOMB. 

1'*  Même  tisane  que  dans  la  précédente. 

2"*  Oindre  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  fosses  nasales  (toujours  à  l'aide  d'un 
pinceau  ou  de  la  sonde  enveloppée  d'un  linge)  avec  Y  onguent  blanc  rhasis,  ou  le 
cérat  de  minium  préparé  ainsi  qu'il  suit  : 

:f  Cire  blanche 8  gram. 

Faites-la  fondre  et  ajoutez  : 

Huile 16  gnm* 

Incorporez  dans  le  mélange  : 
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MiDiam  broyé  airec  an  peu  d*huile « .  • 4  gram. 

L'ooguent  suivant  a  été  conseillé  avec  succès,  dans  les  circonstances  où  nous 
sopposons  le  malade,  par  Léotaud,  chirurgien  d'Arles  (1)  : 

'  Plomb  sulfuré |  âà  8  gram.   pierrc  de  calamine \   **  »  K^»"- 

Réduisez  en  poudre  et  triturez,  en  ajoutant  successivement  une  cuillerée  A* huile 
rn^of  et  une  cuillerée  de  parties  égales  de  suc  de  morelle  et  de  joubarbe,  jusqu'à 
a>o^âance  d'ongaeot 

Enduire  une  tente  de  cet  onguent,  et  l'introduire  dans  le  nez;  réitérer  Tapplica- 
(m  trois  fois  par  jour. 

3'  Matin  et  soir,  une  injection  dans  les  fosses  nasales  avec  le  liquide  suivant  : 

2:  Acétate  de  plomb 0,90  gram.  |  Eau  de  rose. 200  gram. 

Faites  fiseoudre. 

^^  S'il  existe  des  signes  de  scrofules,  on  prescrira  : 

x  Sirop  de  gentiane 1 AA  nOOiir  m  I  ^^^^^  d*écorces  d*oranges  amères.  500  gram. 

de  quinquina )  *         | 

M.  A  prendre  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  bouche  dans  la  journée. 

D"*  Rèçme  fortifiant;  une  petite  quantité  de  vin  pur  à  chaque  repas, 
V  ces  prescriptions  on  pourra  ajouter  avec  avantage  quelques  uns  des  divers 
"rrhins  dont  j*ai  donné  plus  haut  la  formule.  Ils  sont  généralement  composés  de 
^bstances  irritantes  ;  surtout  ils  sont  aromatiques  et  masquent  l'odeur  fétide  des 
^nes.  iLujourd'bui  que  les  chlorures  sont  regardés  comme  les  meilleurs  désin- 
kiants,  on  peut  remplacer  avantageusement  ces  errhins  par  des  lotions  chloru- 
im;  mais  on  a  vu  plus  haut  que  ces  lotions  avaient  été  employées  non  seulement 
comme  moyen  palliatif,  mais  encore  comme  moyen  curatif.  J'ai  déjà  donné  la  for- 
mie  de  M.  Homer  ;  voici  celle  de  M.  Maclay-Awl  : 

Injections  de  chlorure  de  chaux. 

^Chlorure  de  chaux  en  pondre.  1  cuiller  à  dessert  |  Eau 1  verre. 

^ules  dissoudre  ;  passez  la  solution. 

Pour  injections  trois  fois  par  jour,  poussées  aussi  lom  que  possible  dans  les  fosses 
nasales. 

On  pourra  employer  comme  adjuvant  le  masticatoire  de  Fonseca  (voy.  p.  81). 

Médication  antisyphilitique.  J'ai  dit  plusieurs  fois,  et  c'est  une  vérité  reconnue 
pv  tous  les  auteurs,  qu'un  très  grand  nombre  de  coryzas  ulcéreux  fétides  étaient 
h  Bailure  syphilitique.  On  devra  donc,  au  moindre  soupçon,  recourir  aux  moyens 
recommandés  contre  cette  espèce  particulière,  et  qui  ont  obtenu  des  succès  frap- 
pante. Les  prescriptions  suivantes  rempliront  ce  but  : 

1^  imm,  de  méd.  ei  de  chUr.y  par  Roux.  Paris,  1762,  t.  XVU,  p.  558. 
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VIII"  •rdonnance. 

OZÈKE  SYPHILITIQUE. 

1°  Pour  tisane  : 

^«•ï«"*P^ ••••i**30gr.n..|'^" ISOOgran.. 

Daphiie  raezereum  coupé. .  )  °         | 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d'un  tiers. 
Passez  et  édulcorcz  avec  : 
Sirop  de  gentiane 60  ^rani. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2°  Tous  les  matins  à  jeun,  0,10  grammes  de  la  poudre  d*Hundcrtinark  (\oy.  p-  H3i 

dans  une  tasse  de  décoction  d'écorce  de  Winter.  I 

3"  Introduire  deux  fois  par  jour  dans  la  narine  une  petite  quantité  de  wiW  dÀ 

mercure  doux,  i 

2:  Prolo  chlorure  do  mercure*  .     5  grnm.  |  Miel  despumé 35  g^ram. 

Mêlez. 

Ou  bien  faire  priser  au  malade  la  poudre  dont  M.  Rousseau  a  donné  la  foriuule  :  i 

2£  Précipité  blanc 1 ,20  gram.  i  Sucre  candi  en  poudre 16  graro. 

0\ydc  rouge  de  mercure .  . .  0,00  gram.  | 

Mêlez. 

^1°  S'abstenir  de  mets  épicés  et  de  liqueui^  alcooliques.  Se  couvrir  le  corps  de 
flanelle  et  éviter  avec  soin  le  froid,  et  surtout  le  fi-oid  humide. 

La  prescription  suivante  présente  aussi  de  grands  avantages  contre  Tozèiie  si-phi- 
litique  : 

IX"  Ordonnance. 

OZKNE     SYPHILITIQUE. 

l"  Pour  tisane  : 

X  Squine  coupée <  aa  pu  ,....«  I  Salsepareille  coupée.  •  •  • . .     60  gram. 

GaYûc,  idm (  "^  **"  8*^*™*  | 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d*un  tiers  dans  : 

Eau 1500  gram. 

Passez  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  de  Cuisinier 1 25  gram. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2"  Prendre  matin  et  soir  une  des  pilules  suivantes  : 

2i:  Proto-iodurc  de  mercure.     0,20  gram.  1  Poudre  de  réglisse Q.  s. 

Rob  de  sureau Q.  s.  | 

Pour  vingt  pilules. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  pourra  donner  une  pilule  de  plus,  et  au  bout  de 
(fuinze,  doubler  la  première  dose. 
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lr<  pilules  de  Sédillot  peuveht  remphcer  les  précédentes.  Voici  la  formule 
AfXée  pir  M.  Rayer  pour  le  traitement  des  symptômes  secondaires  de  la  sy- 

Uis: 

xOavaxtil  merainel 4  gram.  1  Poudre  de  réglisse. 1  gram. 

SiioD  médicioal 3  gram.  | 

F.  s.  t.  treoie-six  pilules,  dont  on  prendra  one  le  matin  et  une  le  soir  pendant  toute  la 
■rrc  du  (raîtement.  , 

0  Deux  fois  par  jour  une  injection  avec  ïeau  de  sublimé,  suivant  h  formule  de 
lisière  (Toy.  p.  82),  ou  de  M.  Trousseau  (voy.  Coryza  chronique), 
V  Le  reste  du  traitement  comme  dans  Tordonnance  précédente. 
Fvnigations  de  cinabre.  Je  n*ai  point  fait  entrer  dans  ces  prescriptions  les 
Iraigaiions  de  cinabre ,  parce  que  quelques  explications  sont  nécessaires  à  ce 
wjil  Ces  fumigations  ne  sont  pas  sans  danger.  Déjà  B'abrice  de  Hilden  (1)  s'était 
Hf^é  vn*t  énergie  contre  l'emploi  de  ce  moyen,  auquel  il  attribuait  de  graves  acci- 
àats  arrivés  dans  plusieurs  cas.  Toutefois,  on  ne  doit  pas  accueillir  ses  assertions 
M&  quelques  restrictions  ;  car  n'ayant  pas  cherché  à  apprécier  la  nature  de  Tozène, 
et  désignant  par  ce  nom  des  maladies  aux  progrès  desquelles  il  est  impossible  de 
icçpœer,  et  dont  ki  terminaison  est  nécessairement  funeste,  il  a  pu  prendre  Tag- 
grautjon  naturelle  des  symptômes  pour  un  effet  des  fumigations  de  cinabre.  Mais 
c^uesX  pas  seulement  une  aggravation  des  symptômes  locaux  qui  peut  résulter  de 
cfs  fumigations  :  des  accidents  d'empoisonnement  mcrcuriel,  une  irritation  redou- 
uUe  des  organes  respiratoires,  la  salivation,  etc.,  ont  encore  suivi  leur  emploi. 
1^  praticien  doit  donc  être  très  résené  dans  cette  application.  Il  ne  faut  pasnéan- 
™»nsy  renoncer,  car  un  assez  grand  nombre  de  faits,  et  notamment  ceux  qui  ont 
•^  rapportés  par  J^louette  (2)  et  par  M.  Wemeck  (3),  prouvent  qu'elles  peuvent 
("tro  avantageuses.  On  pourrait  donc  y  avoir  recours  si  les  autres  préparations  mer- 
nirielles  avaient  échoué,  et  c'est  pourquoi  je  vais  faire  connaître  la  manière  dont 
If  dernier  de  ces  auteurs  veut  que  soient  pratiquées  les  fumigations,  ainsi  que  les 
««res  moyens  qui  complètent  son  traitement 

X*  Ordonnance. 

TRAITEVEIIT  DE  M.    ITERKCCK. 

l' Pour  boisson,  de  l'eau  pure  ou  une  forte  décoction  de  salsepareille. 

"i?  Pendant  six  jours,  un  bain  tiède  chaque  soir. 

3"  Dès  le  premier  jour  de  ce  traitement,  un  purgatif.  Puis,  M.  Werneck  emirfoie 
^nlinairement  une  forte  dose  de  décoction  de  Zittmann,  préparée  sans  mercure,  sui- 
^îDl  la  formule  suivante  : 

^^separeillc  contuse 375  gram.  |  Eau 9  kilogr. 

Ntfs  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  pui^  renfermez  dans  un  nouet  que  vous  sus- 
\*îdm  dans  le  liquide  : 

•^arre  d^alun  (sucre  et  alun,  parties  égales) 32  gram. 

i'  Cent.  1,  obs.  xxiu,  EsuffUu  oxmna  gravissima,  etc.,  p.  101,  édit.,  Francf. 

2  Ancien  joum,  de  méd.  Paris,  1776,  XLV,  p.  195. 

^  ^owH.  fùrdiechir.  AugenheUkunde,  t.  XIV,  analysé  dans  la  Hevue  méd.y  1831, 1. 1, 

P- 120. 
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Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  des  deux  tiers ,  et  vers  la  Gd  de  Fébullitioii 
ajoutez  : 

Anis )  . .  .'■,,._  I  Feuilles  de  séné 96  gram. 

Fenouil , j**  *^  »"'"•  |  Réglisse 48  gram. 

Filtrez. 

Quatre  ou  cinq  verres,  matin  et  soir, 

4"*  Ne  point  permettre  au  malade  de  quitter  sa  chambre,  qui  doit  a^oir  con- 
stamment une  température  de  17  à  18  degrés  centigrades,  et  dont  l'air  doit  être 
renouvelé  chaque  jour. 

5°  Panser  les  ulcères  à  Teau  simple. 

6"  Pour  régime,  trois  potages  par  jour  seulement.  Ces  potages  seront  prt'paréti 
au  riz,  au  gruau,  àTorge  mondé,  mais  sans  bouillon. 

7°  Terminer  ce  traitement  préparatoire,  qui  doit  durer  six  jours,  par  un  purgatif, 
comme  11  a  été  commencé. 

Alors  on  fait  les  fumigations  de  cinabre  ainsi  qu*il  suit 

FUMIGATIONS  DE  CINABRE.  —  PROCÉDÉ  DE  M.    WERNECK. 

L'appareil  fumigatoire  est  composé  d'une  lampe  à  Falcool,  sur  laquelle  ou  pbce, 
i  Taide  d'un  trépied,  une  assiette  de  porcelaine  contenant  le  cinabre.  Cet  appareil 
est  mis  sous  le  siège  que  doit  occuper  le  malade.  Celui-ci  éiant  assis,  on  le  couvre, 
y  compris  la  tête,  d'un  manteau  de  toile  cirée,  dont  on  l'enveloppe  avec  soin,  afin 
que  les  vapeurs  de  cinabre  ne  se  répandent  pas  en  trop  grande  quantité  dans  la 
chambre.  Il  suffit  aloi^s  d'alluuicr  la  lampe  pour  ({ue  la  fumigation  ait  lieu.  (Chaque 
fumigation  ne  dure  ordinairement  qu'un  quait  d'heure  et  doit  être  faite  le  soir, 
car  le  malade  doit  se  mettre  immédiatement  au  lit.  La  chambre  dans  laquelle  on 
pratique  ces  fumigations  doit  avoir  une  température  de  2U  degrés  centigrades. 

La  dose  de  cinabre  est  de  i  à2  grammes  par  fumigation  (il  vaudrait  peut-être 
mieux  commencer  par  une  dose  moins  forte,  qu'on  augmenterait  avec  précaution). 

Une  fumigation  par  jour  est  toujours  suffisante.  Dans  des  cas  rares,  on  est  forcé 
de  n'y  recourir  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  C'est  au  praticien  à  en  juger 
d'après  les  effets  produits. 

L'inspiration  des  vapeurs  mercurielles  détermine  souvent  la  salivation  avec  beau- 
coup de  facilité.  H  faut  alors  suspendre  les  fumigations  pendant  quelques  jours, 
et,  lorsqu'on  les  reprend,  diminuer  la  dose  de  cinÂre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  il  est  inutile  que  le  malade  change  de 
linge,  lequel  est  constamment  sali  par  les  atomes  de  mercure;  mais  quand  le  trai- 
tement est  achevé,  il  doit  prendre  un  bain  de  savon  et  changer  de  vêtements.  Il 
faut  aussi  qu'il  garde  la  chambre  pendant  quinze  jours  encore  et  s'abstienne  de  toute 
liqueur  stimulante. 

M.  Martin-Solon  (1)  a,  pour  sa  part,  cité  quelques  cas  de  guérison  d'ozène 
syphilitique  par  les  fumigations  de  cinabre. 

Cautérisation,  On  a  vu  plus  haut  que  la  cautérisation  des  fosses  nasales,  dans 
Tozène,  était  une  pratique  fort  ancienne.  Dans  les  premiers  temps,  on  employait 

1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1834,  p.  177. 
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oofàe  actuel,  procédé  qui  a  procuré  'des  guéiisons  solides,  mais  qui,  d'après 
i$ks  praticiens,  offre  d'assez  grands  dangers.  Dans  le  cas  où  Ton  croirait  devoir 
courir  à  ce  moyen  extrême,  on  de\rait  employer  le  procédé  de  Scultet 
If.  p.  81). 

C'est  sans  doute  la  crainte  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  Tappli- 
lion  du  cautère  actuel  sur  des  parties  telles  que  les  fosses  nasales,  qui  inspira  ) 
lier  (Toy.  p.  81)  l'idée  de  se  ser\ir,  dans  le  même  but,  d'un  pinceau  trempé 
K  Tacide  azotique  Cette  pratique  me  parait  très  difficile,  à  moins  que  l'ulcère 
Èsoittrès  voisin  de  l'ouverture  des  fosses  nasales  ;  car  comment  porter  à  une  cer- 
me  hauteur,  sans  léser  les  parties  saines,  un  pinceau  imbibé  d'un  caustique  aussi 


flnodertmark,  qui  proscrivait  la  cautérisation  par  le  cautère  actuel,  a  proposé 

HDeUemeot,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent 

pdu.  Voidce  qu'il  dit  à  ce  sujet  {loc.  cit.)  :  «  Si  l'œil  peut  découvrir  l'ulcère  et 

isaliéré,  le  meilleur  moyen  est  d'y  appliquer  la  pierre  infernale;  pois  afin  de 

boriser  la  chute  de  l'escarre,  on  peut  instiller  dans  son  centre  une  goutte  d'huile 

(Mtriol,  la  scarifier,  et  appliquer  sur  elle  un  onguent  digestif,  composé  de  téré- 

CQthine  cuite  ,  de  baume  d'Arcaeus  et  d'huile  de  millepertuis.  » 

Mais  bien  que  ce  moyen  eût  été  déjà  mis  en  usage,  on  peut  dire   que 

M.  J.-J.  Cazenave  (de  Bordeaux)  se  l'est  approprié  par  les  modifications  impor- 

utes  qu'il  lui  a  fait  subir,  et  qui  l'ont  rendu,  entre  ses  mains,  d'une  efficacité 

Bcootestable. 

On  a  TU  plus  haut  (p.  73)  la  manière  dont  M.  Cazenave  explore  les  fosses  nasales, 

afin  de  connaître  positivement  le  siège  de  la  maladie.  Par  ce  procédé,  tantôt  il 

àkmre  un  épaississement,  un  boursouflement  de  la  muqueuse  et  des  ulcérations 

m))les  en  nombre  et  en  étendue,  et  tantôt  il  constate  que  ces  lésions,  si  elles 

nkm,  sont  hors  de  la  portée  de  toute  exploration.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on 

doiuvoir  recours  à  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  fondu;  seulement,  brs- 

qoele  siège  de  la  lésion  ne  peut  pas  être  constaté,  il  faut  promener  le  caustique 

2o%i  loin  que  possible  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales,  \oici  la  manière  dont 

ï-  Cazenave  pratique  la  cautérisation  : 

CAUTÊBISATION  À  L'aIDE  DU  NITRATE    d'ARGENT,   PAR    LE    PROCÉDÉ 
DE   M.    CAZENAVE   (DE  BORDEAUX). 

1*  CantérisatioD  par  le  nitrate  d'argent  sec. 

■  les  porte-caustique  dont  je  me  sers  pour  la  cautérisation  de  la  membrane 
lÀfislûre,  dit  cet  auteur  (1),  sont  de  trois  sortes,  de  divers  diamètres,  et  cousis- 
teoteo  une  tige  d'ébène  bien  polie,  taiUée  à  huit  pans  inégaux  à  son  extrémité 
^Bsauede,  cylindrique  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  et  marquée  par  un  point 
Uaoc  sur  le  côté  correspondant  à  la  cuvette  destinée  à  contenir  le  nitrate  d'argent. 

«  l'une  de  ces  tiges,  la  plus  petite,  a  une  ligne  et  quart  (3  millimètres)  de  dia- 
^^i  est  pourvue  à  son  extrémité  nasaled'une  cuvette  de  platine,  disposée  comme 
^^k  du  porte-caustique  du  professeur  Lallemand,  ayant  six  lignes  (15  à  16  miU 

>  Du  coryza  chronique  et  de  Vozène  non  vénérien,  1835,  p.  32  et  »uiv. 
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Uiiiètres)  de  long,  uue  ligne  (3  millimètres)  de  large  à  rentrée,  et  très  évasée  dails 
le  fond.  Le  bout  est  mousse  et  légèrement  oKyaire. 

n  La  seconde  tige,  la  plus  forte,  a  deux  lignes  (5  millimètres)  de  diamètre,  est 
aussi  pourvue  à  son  extrémité  nasale  d'une  cnvette  de  platine  ayant  six  lignes 
(15  à  16  millimètres)  de  long,  une  ligne  trois  quarts  (^  à  5  millimètres)  de  large  à 
rentrée,  et  plus  évasée  dans  le  fond. 

»  Le  troisième  porte-caustique,  destiné  à  agir  directement  en  haut  sur  la  voûte 
des  fosses  nasales,  a  la  même  longueur  que  les  autres,  deux  lignes  (5  millimètres) 
de  diamètre,  et  une  cuvette  toujours  de  platine,  mais  disposée  de  façon  à  former  ^ 
comme  Textrémité  d'une  canule  ouverte  (1). 

»  Comme  la  membrane  qui  tapisse  les  fosses  nasales  est  fortement  adhérente  aux 
parois  osseuses,  il  s'ensuit  que  le  nitrate  d'argent  contenu  dans  la  cuvette  ne  peut 
point  être  embrassé  par  elle,  comme  cela  arrive  pour  l'urètre,  et  qu'il  y  a  nécessité 
de  laisser  déborder  le  caustiquç  pour  qu'il  agisse  énergiquement  II  faut,  du  reste, 
se  rappeler  que  je  ne  fais  marquer  l'un  des  pans  qu'afin  de  pouvoir  toujours  tenir  la 
cuvette  en  rapport  avec  les  points  de  la  membrane  muqueuse  qu'on  veut  cautériser,  n 

Lorsqu'on  voudra  cautériser  la  muqueuse  nasale  chez  un  malade  affecté  d'ozène,  il 
faudra  être  muni  des  instruments  qui  viennent  d'être  décrits,  et  agir  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Le  malade  étant  assis  en  face  d'une  fenêtre,  ou  une  bougie  étant  placée  le  plus 
près  possible  de  l'ouverture  des  narines,  on  cherchera  à  découvrir,  soit  par  la  vue, 
soit  à  l'aide  du  crochet  mousse,  le  siège  de  l'ulcération.  Si  l'on  y  parvient,  on 
remarquera  avec  soin  sa  position  et  sa  profondeur.  L'ulcère  est-il  sur  les  parois 
latérales  des  fosses  nasales,  on  prend  les  porte-caustique  n°  1  ou  2,  suivant  l'éten- 
due de  la  lésion,  et  l'on  dirige  leur  extrémité  nasale  vers  celle-ci,  en  tournant  la 
cuvette  vers  elle  ;  ce  dont  on  s'assure  par  la  position  du  point  blanc  marqué  sur  le 
manche.  L'ulcère  est-il  au  contraire  sur  la  voûte,  on  prend  le  porte-caustique  n*»  3, 
et  l'on  en  porte  directement  l'extrémité  sur  la  voûte  elle-même ,  en  ménageant 
autant  que  possible  les  parois.  Le  caustique  est  promené  sur  le  siège  de  la  lésion, 
dont  il  ne  faut  pas  craindre  de  dépasser  les  limites,  car  cet  excès  de  cautérisation 
est  plus  utile  que  nuisible. 

»  Si  Ton  ne  peut  pas  découvrir  le  siège  précis  de  l'ulcération,  on  promène  le 
caustique  sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  muqueuse.  N'existât-il  pas 
d'ulcère,  cette  opération  ne  serait  pas  contre-indiquée,  car  alors  on  aurait  affaire 
à  un  simple  coryza  chronique,  qui,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  guéri  parle 
même  moyen. 

»  Pour  que  la  cautérisation  pix)duiseles  effets  que  l'on  doit  en  attendre,  il  faut 
prendre  quelques  précautions,  de  peu  d'importance  en  apparence,  mais  fort  utiles 
en  réalité.  Si  les  mucosités  sécrétées  par  la  membrane  pituitaire  sont  trop  abon- 
dantes, il  faut  avoir  soin  de  les  absterger  avant  de  les  caulft-iser.  Si,  au  contraire, 
les  parois  nasales  sont  desséchées  ou  couvertes  de  croûl4L's  dures  et  adhérentes,  il 
est  nécessaire  de  les  humecter  et  de  les  faire  tomber  doucement  à  l'aide  de  vapeurs 
éinollientes  dirigées  sur  elles  pendant  un  temps  assez  long. 

»  Il  est  très  facile  de  promener  le  caustique  sur  la  membrane  pituitaire  dans 
diverses  directions,  car  cette  membrane ,  adhérente  à  toute  la  surface  des  fosses 

(1)  Od  peut  voir  on  dessin  de  ces  porte-caustique  dans  le  Jouta,  des  cmn,  méd.-chir.y 
année  1835,  p.  139. 
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iaks,  ne  préseote  point  de  replis  qui  puissent  arrêta'  l'instrument.  M.  Cazenave 

ijâiDais  eu  d'accidents  fâcheux  à  déplorer,  lorsque  la  position  de  la  lésion  Ta  forcé 

•cautériser  rorlûce  inférieur  du  canal  ou  les  parties  voisines. 

>  Les  effets  immédiats  de  la  cautérisation  ainsi  pratiquée  sont  de  provoquer  un 
fraament  qui  débarrasse  les  fosses  nasales  et  déterniine  une  abondante  sécrétion 
Hanues.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  M.  Cazenave  l'a  mise  en  usage, 
)deurdepunaîs  a  bientôt  dispai*u,  et  les  autres  symptômes,  tels  que  l'enchifrène- 
«Qt,  h  doulear,  la  sécrétion  exagérée  du  mucus,  ont  cédé  bientôt  après.  Dans 
feâflns  des  observations  citées  par  cet  auteur,  ce  traitement  a  eu  un  plein  succès, 
brsqw  la  plupart  des  moyens  qui  ont  été  indiqués  plus  haut  avaient  complètement 
fffajoé.  » 

2*  Cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d^argent. 

'  Il  est,  dit  M.  Cazenave,  quelques  circonstances  dans  lesquelles  le  mal  insiste  à 
fe  pareilles  cautérisations,  parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  agir  sur  uùe  assez  grande 
tendue  des  fosses  nasales,  il  faut  recourir,  dans  ces  cas,  à  la  solution  plus  ou  moins 
Moceotrée  de  nitrate  d'argent  » 

1\  est  fâcheux  que  M.  J.-J.  Cazenave  n'ait  pas  cherché  h  mieux  préciser  les 
fasdans  lesquels  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  sec  est  insuffisante.  Nous 
ik'eQserions  peut-être  pas  réduits  à  essayer  toujours  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d'argent  sec,  avant  de  recourir  à  la  solution,  que  l'on  emploie  de  la  manière  sui- 
nte: 

Première  formule. 

z^rate  d'argent  crUtallisé.    0,20  gram.  |  Eau  distillée 30  grani. 

Fitlfs  dittoodre. 

Deuxième  formule, 

^  Nitrate  d'argent  cristallisé ...     2  grani.  |  Eaa  distillée 30  gram. 

i^aiU^  dissoudre. 

t.n\te  ces  deux  proportions  extrêmes,  il  y  en  a  une  multitude  que  le  praticien 
peat  adopter  suivant  les  cas  ou  suivant  les  effets  produits. 

U  \nalade  étant  placé  sur  un  siège,  la  tête  élevée,  on  portera  sur  les  parties 
^^es,  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie,  la  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux 
^  jettera  le  liquide  à  l'aide  d'une  seringue  à  canule  longue,  recourbée  et  termi- 
née par  une  petite  olive  percée  de  plusieurs  trous.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra 
^^mmander  au  malade,  si  une  partie  du  liquide  tombait  dans  l'arrière-gorge,  de 
«rejeter  à  l'instant  et  de  bien  se  garder  de  l'avaler. 

On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  observations  qui  viennent 
^Qssi démontrer  l'utilité  de  ces  cautérisations;  j'en  citerai  une  entre  autres,  quia 
^^  rapportée  par  M.  Ducasse  (1),  et  qui  appartient  à  M.  Lassus.  La  maladie,  qui 

luirait  depuis  un  an,  fut  guérie  en  quelques  jours  par  l'injection  d'une  solution  de 

«itrate  d'argent  répétée  trois  fois  par  jour. 
'^rsqu'il  y  a  lieu  de  croire  que  le  coryza  ulcéreux  est  de  nature  syphilitique,  ou 

'^ele  malade  présente  des  signes  de  scrofules,  M.  Cazenave  n'emploie  la  cau- 

'  Compte  rendu  des  travant  de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse, 
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térisation  qu*apivs  avoir  mis  en  usage  un  traitement  antisyphiliti<ioe  ou  ai 
scrofuleux. 

Tels  sont  les  divers  traitements  mis  en  usage  contre  le  cor^'za  ulcéreux.  ., 
indiqué,  en  les  faisant  connaîlre,  plusieurs  formules  désignées  par  les  anciens  9 
le  nom  d'errhim,  et  dont  quelques  unes  ne  sont  guère  destinées  qa*à  faire  dis 
raître  ou  à  masquer  la  mauvaise  odeur  produite  par  l'ozène;  mais  comme  a 
indication  doit  être  remplie,  quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  adopté^^, 
comme  le  praticien  peut  être  obligé  de  varier  souvent  le  liquide  suivant  les  déi 
des  malades,  je  vais  ajouter  ici  la  formule  de  quelques  unes  de  ces  préparatio  i 
dont  remploi  ne  peut  être  nuisible  : 

Errhins  divers. 


"if.  Feuilles  récentes  de  : 


^T"^'?"* s  âài  poignée. 

Marjolaine.........    '  *^  ^ 


Triturez  ces  feuilles  ensemble,  et  ajoutez  : 

Vin  blanc 120  gram. 

Exprimez  le  suc  qu'on  fera  aspirer  au  malade  trois  ou  quatre  fois  par  joi 
(  Fçrnel). 

Autre. 

Suc  d^iris 45  gram.  1  Vin  aromatique 15  gram. 

de  maijolaine 30  gram.  |  (Plater.) 

Mêlez. 

Si  Ton  veut,  dit  cet  auteur,  rendre  Ferrhin  plus  stimulant,  on  y  ajoute  uni 
certaine  quantité  de  suc  de  poirée  ;  mais  nous  savons  depuis  longtemps  que  fcj 
propriétés  irritantes  attribuées  à  ce  suc  par  les  anciens  n'existent  réellement  pas. 


Autre, 


Fleurs  de  grenadier I  ax  ^^       — 

Kcorce  de  grenadier |  **  ^^  «''•"'• 

Feuilles  de  plantain une  poignée. 


Feuilles  d'hieracium  pilosella  )  4 .    ^^  noïKii^. 

d'herniaire )  ^ 

Racine  de  bistorte 30  gnm. 


Faites  une  décoction  (Rivière). 

Errhin  détersif. 

Roses  rouges 20  gram.  |  Fleurs  de  sureau 20  gram. 

Versez  sur  les  fleurs  : 

Eau  bouillante 1  litre. 

laissez  infuser  pendant  une  demi-heure  ,  et  aiguisez  avec  : 

Alcool 0,5  gram  à  1  gram. 

On  peut,  avec  ces  errhins,  faire  des  injections  à  l'aide  d'une  seringue  terminée 
en  olive. 
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J'ai  cru  devoir  indiquer  ces  préparations  »  parce  qu'elles  sont  généralement 
«oiioes,  qu'elles  servent  à  masquer  la  mauvaise  odeur,  qu'elles  peuvent  sans 
wiTénieot  être  mises  en  usage  à  tour  de  rôle,  et  servir  à  faire  prendre  patience 
luabde,  pendant  qu'on  emploie  des  remèdes  plus  e£Bcaces. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1' AotiphJogistîqiies;  astringents  {alun,  préparations  de  plomb,  etc.);  purga- 
s;  anliscorbutiques  ;  désinfectants  {chlorure  de  chaux,  divers  errhins). 

1  Traitement  antisyphilitique  interne,  topiques  mercuriels;  injections  de  deuto- 
ynnire  de  mercure  ;  fumigations  de  cinabre. 

j*CaQtérisation  :  par  le  cautère  actuel;  par  les  acides  ;  par  le  nitrate  d'argent , 
KStiqae  le  pins  efficace. 

^  Moyens  adjuvants  :  masticatoires  irritants;  errhins  aromatiques  ;  rubéfiants 
»  U  peau  ;  exutoires. 

Ici  finit  rhistoire  des  affections  des  fosses  nasales.  Elle  renferme  encore  bien  des 
bsnirités,  bien  des  incertitudes.  Je  me  suis  vu  bien  des  fois  obligé  de  répéter  des 
Kertions  dénuées  de  preuves,  et  sans  doute  souvent  fondées  sur  des  faits  mai 
bervés  ou  mal  interprétés.  J'ai  fréquemment  fait  remarquer  l'impossibilité  dans 
iquelle  je  me  trouvais  d'apprécier  la  valeur  d'un  agent  thérapeutique  ou  d'un 
%ie  diagnostique,  faute  de  détails  suffisants  de  la  part  de  l'auteur  ;  mais  si  j'avais 
nnlu  le  faire  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en  présentait ,  j'aurais  été  arrêté  à 
c^ue  pas.  Que  les  observateurs  dirigent  donc  leurs  recherches  vers  ces  maladies, 
car  c'est  une  mine  encore  bien  mal  exploitée.  Pour  le  coryza  ulcéreux  en  particulier, 

f  dinique,  sauf  la  cautérisation  parle  nitrate  d'argent,  employée  par  M.  Cazenave, 

^  le  traitement  antisyphilitique  dans  quelques  cas,  nous  n'avons  que  les  données 

fe  pins  incertaines  sur  l'utilité  de  la  thérapeutique  si  variée  de  cette  affection 

too/OQrs  très  désagréable,  et  parfois  dangereuse. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES    DU    LARYNX. 


Lelarynxest  doublement  important  chez  l'homme,  car  :  1"  il  fait  partie  du  con- 

•loii  par  lequel  l'air  se  rend  aux  poumons,  et  2°  il  est  l'organe  de  la  voix,  et,  par 

^Jiite,  le  principal  organe  de  la  parole  ;  sous  ce  double  rapport,  il  peut  être  affecté 

âe  maladies  très  graves,  et  qui  exigent  les  secours  les  plus  prompts  et  les  plus 

3*.  Comme  orçane  de  la  voix,  il  a  attiré  l'attention  de  quelques  médecins  qui 

ont  lait  une  étude  toute  spéciale,  et  de  son  organisation,  et  des  maladies  dont  il  peut 

èire  affecté.  On  a  donné  à  ces  affections  le  nom  de  mal  adies  de  la  voix  ;  mais  cette 

^mon  est  tout  arbitraire  :  les  altérations  diverses  de  la  voix  ne  sont  autre  chose 

(pion symptôme  fort  important  des  maladies  de  l'organe  respirateur,  et  ne  consti- 

^\  pas  à  elles  seules  de  véritables  affections.  Je  ne  consacrerai  donc  pas  un 
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ailicle  particulier  à  ces  altérations  de  la  voix,  mais  j'aurai  le  plus  grand  soin  de  les 
éludier ,  comme  symptômes,  dans  chacune  des  maladies  qui  ont  le  larynx  pour  siège  ; 
de  cette  manière,  je  traiterai  convenablement  un  point  de  pathologie  qui  intéressé' 
au  plus  haut  degré  plusieurs  professions,  et  je  pourrai  suivre  un  ordre  méthodique. 

Par  sa  position  superiicielle,  le  larynx  semble,  au  premier  abord,  plus  accessible 
à  Tcxploration  que  la  plupart  des  organes  où  siègent  les  aiïections  du  domaine  de 
la  médecine  proprement  dite  ;  mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'il  n'en 
est  réellement  rien.  Son  ouverture  supérieure,  cachée  par  Tépiglotte,  se  dérobe  à 
la  vue,  et  bien  que  Ton  conseille,  dans  plusieurs  cas,  de  l'explorer,  en  portant  pro- 
fondément l'extrémité  du  doigt  indicateur  dans  l'arrière-gorge,  il  e^  certain  que 
la  pratique  n'a  pas  tiré  un  très  grand  parti  de  cette  exploration.  D'un  autre  côté,  les 
parties  solides  qui  forment  sa  paroi  antérieure  empêchent  ordinairement  que  le 
palper  agisse  d'une  manière  efficace  »ur  les  parties  lésées,  en  sorte  qu'en  réalitî^  le 
larynx,  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l'exploration  directe,  doit  être  placé  au  rang 
des  organes  les  plus  inaccessibles.  On  a,  je  le  sais,  inventé  des  spéculum  particuliers 
pour  favoriser  l'inspection  de  la  cavité  laryngienne  ;  mais  ces  instruments,  d'un 
usage  très  peu  répandu,  n'ont  encore  donné  que  des  résultats  peu  avantageux.  Je 
reviendrai  avec  détail  sur  chacun  des  moyens  proposés  pour  éclairer  le  diagnostic 
des  maLidies  du  larynx,  lorsqu'il  s'agira  des  diverses  formes  de  la  laryngite  chro- 
nique dans  lesquelles  l'exploration  directe  de  l'oi^gane  malade  serait  si  utile ,  ei 
j'aurai  alors  occasion  de  parler  particulièrement  de  la  percussion  et  de  i'auscultatiou 
du  larynx,  qu'on  a  proposées  dans  ces  derniers  temps. 

Les  maladies  du  larynx  ont  été  diversement  divisées  par  les  auteurs.  Autrefois 
on  décrivait  des  aphonies,  des  suffocations,  une  phthisie  laryngée,  etc.  ;  c'est-à- 
dire  qu'on  regardait  comme  formant  toute  la  maladie  le  principal  symptôme  ou 
bien  les  résultats  fmiestes  que  le  mal  apportait  dans  tout  l'organisme.  Aujourd'hui 
on  s'accorde  à  prendre  pour  base  de  la  classification  les  altérations  anatomiques 
trouvées  dans  le  larynx.  Sans  prétendre  que  toute  la  maladie  consiste  dans  la  lésion 
anatomique,  je  regarde  cette  manière  de  placer  les  aiïections  du  larynx  comme  la 
plus  simple  et  la  plus  utile  pour  le  praticien,  et  c'est  celle  que  je  choisis.  J'aurai 
donc  à  étudier  dans  ce  chapitre  : 

1°  La  laryngite  simple  aiguë  ;  S**  la  laryngite  simple  chronique  ;  3**  la  laryn- 
gite striduleuse  (pseudo-croup)  ;  4°  la  laryngite  pseudo  -  membraneuse  (croup)  ; 
5°  la  laryngite  œdémateuse  (œdème  de  la  glotte);  6°  la  laryngite  ulcéreuse; 
7°  les  tumeurs  de  diverse  nature  développées  dans  le  larynx;  8°  V aphonie  (1). 

ARTICLE  L 
LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Nous  ne  possédons  sur  la  laryngite  proprement  dite  aucun  de  ces  travaux  qui, 
parleur  rigueur  et  les  détails  dont  ils  abondent,  ne  laissent  pas  sans  l'avoir  appro- 
fondi un  seul  ))oint  de  l'histoire  d'une  maladie  ;  mais  nous  avons  de  nombreuses 
recherches  particulières  à  l'aide  desquelles  il  me  sera  possible  de  tracer  une  des- 

(i)  Ce  symptôme  ne  ponvanl,  dans  plusieurs  cas,  Atre  rapporté  à  aucune  lésion  organique, 
il  fout  bien  le  considérer,  Jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  une  affection  distincte. 
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i  asseï  complète  de  cette  affectioD,  tout  eu  regrettant  que  Tf'tat  actuel  de 
srieuce  laisse  insolubles  plusieurs  questions  assez  importantes. 

S  I.  —  Séfioîtîon,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  laryngite  aiguë  simple  à  celle  qui,  étant  franchement 
lammatoire,  affecte  principalement  la  membrane  muqueuse  du  larynx.  M.  Cru- 
Shier  (1)  diyise  cette  afliection  en  deux  espèces,  suivant  qu'elle  est  bornée  à  la 
nnbnne  moqueuse  ou  qu'elle  aiïecte  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  de  là, 
«ir  loi,  deux  espèces  anatomiques  bien  distinctes  :  la  laryngite  muqueuse  ou 
iTïïçite  proprement  dite,  et  la  laryngite  sous^muqueuse.  La  première  est  celle 
kntOest  question  ici,  et  que  M.  Blaud,  de  Beaucaire,  si  avantageusement  connu 
iBiniiciens,  a  nommée  laryngite  myxaghie,  c'est-à-dire  laryngite  avec  simple 
écrptioD  muqueuse ,  pour  la  distinguer  des  laryngites  avec  production  de  pus 
tdefiusses  membranes  (2).  Quant  à  la  seconde,  elle  doit  être  divisée,  suivant 
I.  Onveilhier,  en  deux  nouveUes  espèces  également  distinctes  par  leur  siège.  La 
wmière,  laryngite  sous-ynuqueuse  sus-glottique^  n'est  autre  chose  que  Tcedème 
fcla  glotte,  décrit  par  Bayle;  quant  à  la  seconde,  laryngite  sous-muqueuse  sous- 
^a^ique,  elle  ne  présente  que  quelques  particularités  dues  au  lieu  qu'elle  occupe  ; 
ar,  an  fond,  c'est  la  même  maladie.  Si,  par  sa  physionomie  toute  particulière,  par 
n  marche,  par  sa  gravité,  l'oedème  de  la  glotte  ne  constituait  pas  plus  qu'un  sym- 
itôoiede  laryn^te,  cette  division  devrait  être  adoptée  par  le  praticien  ;  mais  comme 
iteo  est  tout  autrement,  et  que  d'ailleurs  l'oedème  de  la  glotte  peut  être  causé  par 
»tre  chose  qu'une  simple  laryngite,  laissons  ce  dernier  nom  à  Tinflammation  de 
^  DHiqueuse  laryngienne,  et  réservons,  pour  les  décrire  à  l'article  Œdème  de  la 
Sldte,  Tétat  pathologique  indiqué  par  M.  Cruveilhier  et  quelques  autres  qui,  direc- 
îeoKot  ou  indirectement,  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  qu'on  a  imposé  à  la  maladie  qui  nous 
occupe  le  nom  de  laryngite  :  on  lui  donnait  auparavant  celui  à' angine,  sous  lequel 
î  iam  en  chercher  la  description  dans  les  auteurs  anciens.  Les  divei-ses  espèces 
qn'Os  en  ont  admises  sont  nombreuses,  car  chacun  les  établissait  suivant  qu'il  attri- 
^iplïs  ou  moins  d'importance  au  siège,  à  la  violence  et  surtout  à  la  nature  pré- 
sumée de  la  maladie.  Arétée  (3)  désignait  la  laryngite  sous  le  nom  de  cynanche^ 
^fcjWff  plusieurs  écrivains  plus  modernes,  et  en  particulier  par  Laz.  Rivière  (6), 
«pi  admet  deux  espèces  de  cynanche,  la  première  occupant  les  muscles  intérieurs  et 
l«^*pï«dular^Tix,  et  la  seconde  les  muscles  extérieurs. 

Boerhaave,  qu'on  a  tant  cité  jusqu'à  ces  derniers  temps  lorsqu'il  s'est  agi  des 
^^'^^esdela  gorge,  a  décrit  pêle-mêle,  sous  le  nom  A' angine  (5),  les  maladies 
dn  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  en  sorte  qu'il  est  vraiment  jmpos- 
^Ae  s'y  reconnaître.  Il  divisait  l'angine  en  angine  aqueuse,  inflammatoire, 
^pwratoire  et  canvulsive,  suivant  le  symptôme  dominant  ou  la  terminaison  de 
^^bdie.  Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  le  vice  de  cette  division. 

^]  IHet,  dêméd.  etdecMr.prat.,  t.  XI,  art.  Lartkgite. 

'  ^ouv,  rech.  sur  la  laryngo'trachéite,  Paris,  4823,  p.  2i6, 

3  Decai».  et  sig.  acut.  morb.,  Hb.  1,  cap.  vu. 

*  Prax.  ffied.,  lib.  VI,  cap.  vu,  De  angina. 

ij  Voy.  Van-Swieten,  Commentaria  in  aphorismos,  Ludg.  Bat.,  17i9,  t.  H,  p.  •î.'iS. 

l.  " 
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On  ne  trouve  dans  aucun  cinteur  une  appréciation,  même  approximative,  de  la 
fréquence  réelle  de  cette  affection.  L'observation  journalière  nous  apprend,  d'uup 
manière  générale,  que  la  laqaigite  légère,  celle  qui  se  manifeste  par  un  simple 
enrouement  avec  une  faible  gêne  de  la  respiration,  est  assez  fréquente,  et  que  la 
laryngite  intense,  qui  s'accompagne  de  violents  symptômes  locaux  et  généraux,  esi 
rare,  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

S  XX.  —  Osttiei. 

V  Causes  prédisposantes. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  simple  aiguë  sont  fort  peu  connues. 
On  ne  trouve  «i  ce  sujet,  dans  les  auteui-s,  que  des  assertions  dénuées  de  preuves. 
11  ne  nous  est  donc  permis  de  présenter  ici  que  des  généralités  qui  frappent  même 
les  observateur  peu  rigoureux. 

Pour  les  causes  prédisposantes,  comme  pour  les  causes  occasionnelles,  comme 
au  reste  pour  tout  ce  qui  concerne  la  laryngite,  il  faut  avoir  bien  soin  d'établir  une 
distinction  entre  la  laryngite  légère,  qui  consiste  principalement  dans  uu  enroue- 
ment passager,  et  la  laryngite  grave,  qui  présente  souvent  des  symptômes  formi- 
dables; car  ce  qu'on  dit  de  l'une  de  ces  deux  maladies  s'applique  rarement  à 
rauli-e.  Examinons-les  donc  séparément. 

\^  Laryngite  légère.  Aucun  a^e,  smcim  tempérajnent,  etc.,  ne  paraissent  prédis- 
posés à  cette  affection.  Aux  époques  de  l'année  où  elle  se  montre  de  préférence,  oa 
voit  en  effet  un  très  grand  nombre  de  personnes,  sans  distinction  d'âge  ni  de  sexe, 
en  être  très  facilement  atteintes.  Il  en  est,  sous  ce  rapport,  de  la  laryngite  comme 
du  coryza,  de  l'amygdalite,  de  la  bronchite,  affections  qui  siègent  dans  des  mu- 
queuses directement  exposées  aux  variations  atmosphériques. 

Los  professions  dans  lesquelles  l'exercice  de  la  voix  peut  aller  jnsqu*à  la  fatigue, 
celles  de  chanteur,  d'avocat,  de  crieur  public,  prédisposent-elles  à  la  laiyngitc 
légère?  Rien  ne  le  prouve,  car  aucun  travail  exact  n'a  été  fait  à  ce  sujet.  On  voit 
parfois  cette  affection  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies  graves  et  chez 
les  sujets  affaiblis  par  une  cause  quelconque.  Ces  cas  ne  sortent  pas  de  la  règle 
générale,  qui  veut  (|ue  les  phlegmasies  se  contractent  plus  facilement  lorsque  l'or- 
ganisme a  subi  une  détérioration  plus  ou  moins  considérable. 

2"  ÏMryngite  intense.  On  peut  dire  que  cette  forme  de  laryngite  aiguë  affecte  plus 
fréquemnKîut  Y  enfance  et  Y  adolescence  que  les  autres  âges  de  la  vie. 

On  trouve  dans  les  recueils  anglais  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  de 
laryngite  aiguë  intense,  décrite  généralement  sous  le  nom  de  cyncnichc^  que  dans 
ceux  de  tous  les  autres  pays.  Le  climat  de  l'Angleterre  prédisposerait-il  à  cette 
affection  ? 

La  laryngite  peut-elle  se  développer  sous  une  influence  epidémique?  Il  est  diffi- 
cile de  répondre  à  cette  question  ;  car  dans  ces  derniers  temps  on  n'a  pas  cité 
d'exemple  d'épidémie  de  laryngite,  et  anciennement  le  diagnostic  n'étant  pasjwr- 
faitement  établi,  on  ne  peut  pas  savoir  si,  dans  les  épidémies  d'angine,  de  cy- 
nanche,  etc.,  il  s'agissait  uniquement  d'une  laryngite  simple. 
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2*  Causes  oceasioniicUc». 

\  Larifugite  légère.  L'action  du  froide  et  surtout  du  froid  humide,  est  la  cause 
i^\xs  tnideote  et  la  plus  fréquente  de  cette  affection.  Ce  que  j*ai  dit  plus  haut  de 
iafluence  de  certaines  saisons  le  prouve  sufiSsamment  C'est,  en  effet,  à  la  fin  de 
^\ir  et  an  conimencement  de  Fautomoe,  époques  où  l'on  est  le  plus  exposé  au 
lûd,  soit  parce  qu'on  quitte  trop  tôt  les  vêtements  d'hiver,  soit  parce  qu'on  tarde 
repaies  reprendre,  que  la  ]<|ryngite  légère  et  les  autres  inflammations  de  la  mu- 
i|ueu$e aérienne  deviennent  très  fréquentes. 

Les  ^mnds  efforts  de  la  voix,  le  chant  trop  longtemps  prolongé,  l'exercice 
BUDodéré  de  la  parole,  les  cris  fnultipliés,  peuvent-ils  produire  une  laryngite 
fevnî!  Il  est  certain  qu'à  la  suite  de  tous  ces  excès  il  sunient  un  enrouement 
^oQ  moins  prononcé,  avec  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la  région  lar^n- 
limiie;  mais  c'est  là  une  simple  irritation  de  la  muqueuse,  qui  se  dissipe  prompte- 
ttnt  par  le  repos,  et  qui  ne  s'élève  presque  jamais  jusqu'à  l'inflammation.  On  en 
lU  preuve  dans  ce  qu'on  obser\e  journellement  chez  certains  aliénés  furieux.  On 
Œ  \oii,  eu  efl^et ,  qui,  après  avoir  pendant  des  semaines  entières  fait  entendre  des 
Wlrnieats  continuels,  ne  présentent  qu'une  légère  raucité  de  la  voix,  bientôt 
dissipée  par  le  repos  de  l'organe. 

<lertaiQes  substances  irritantes  aspirées  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  telles 
fie  la  lapeur  du  soufre,  la  fumée,  etc.  ;  des  poussières  diverses,  introduites  dans  le 
Wvni;  des  aliments  ou  des  boissons  irritantes  ou  non,  causent  des  accidents  or- 
dimireinent  prompts  à  se  dissiper,  et  qui  ont  les  caractères  de  la  laryngite  ;  mais 
^  peut  leur  appliquer  la  réflexion  que  je  viens  de  faire  à  propos  des  grands  eflbils 

Laryngite  intense.  Les  causes  occasionnelles  de  la  laryngite  aiguë  intense  sont 
fort  peu  connues.  Kst-ce  parce  qu'on  ne  les  a  pas  étudiées  avec  assez  de  soin  ? 
Est-ce  parce  qu'elles  échappent  à  nos  investigations?  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
qu'elles  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  découvrir  que  celles  de  la  laryngite  légère. 
(.me  difliculié  se  retrouve,  du  reste,  dans  toutes  les  phlegmasies  qui  affectent 
proloQàément  un  organe. 

Cette  affection  peut-elle  être  contagieuse?  M.  Blache  (1)  dit  qu'elle  peut  se  pro- 
pa^tT  par  contagion,  quand  elle  accompagne  certaines  maladies  qui  sont  elles- 
mêmes  contagieuses,  telles  que  la  rougeoie,  la  scarlatine,  etc.  Mais  il  faut  enten(b*e 
par  Va  que  les  sujets  chez  lesquels  la  scarlatine,  la  rougeole,  etc.  se  sont  propagées 
parcouiagiou,  sont  par  suite  exposés  à  la  laryngite  intense,  qui  se  développe  assez 
WijBWûment  dans  ces  affections  éruptives,  car  ce  n'est  pas  la  laryngite  elle-même 
qui  est  contagieuse.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  possible  de  se  pro- 
^^WïT  a\cc  plus  de  précision  sur  ce  point  obscur  de  l'histoire  de  la  laryngite  aiguë 


^«&tunc  cause  toute  particulière  qui  n'a  été  signalée  que  parles  médecins 
'"îglais.  Souvent,  dit  le  docteur  Cheyne  (2),  des  mères  permettent  à  leurs  enfants 
^^  tee  au  bec  de  la  théière  ;  or,  il  arrive  que  quelquefois  cefle-ci  contient  de  Teau 

1'  Dict,  de  méd,  V  édit.,  1838,  t.  XVII. 

2'  The nyclopœdia  of  practical  medicine^  vol.  îîî,  art.  Laryngiti^;. 
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bouillaDte,  et  alors  il  y  a  une  véritable  brûlure  de  la  glotte,  qui  occasionne  tous 
les  accidents  d'une  laryngite  fort  intense.  On  trouve  des  cas  de  ce  genre  dans 
plusieurs  journaux.  Je  citerai  principalement  celui  qu'a  recueilli  le  docteur 
F.-E.  Hicks  (1),  et  ceux  que  rapporte  la  Lancette  anglaise  (2).  Je  reviendrai  plus 
loin  sur  ces  faits. 

$  m.  —  Symptômct. 

1°  iMryngite  aigiw  léghe.  Cette  affection  est  de  peu  d'importance  ;  elle  est 
ordinairement  négligée  par  les  malades,  à  moins  qu'ils  n'exercent  une  profession 
pour  laquelle  l'intégrité  de  la  voix  est  nécessaire.  Le  premier  symptôme  qui  appa- 
raît ordinairement  est  une  gêne  légère  dans  le  larynx,  une  impression  désagréable 
causée  par  l'entrée  de  Fair  froid  pendant  l'inspiration,  et  en  même  temps  une  sen- 
sation un  peu  douloureuse  vers  la  partie  supérieure  de  l'organe. 

Vient  ensuite  une  altercation  du  timbre  de  la  voix,  qui  est  le  caractère  essentiel 
del'aiTection,  et  qui  quelquefois  constitue  à  elle  seule  à  peu  près  toute  la  maladie. 
La  voix  est  rauque  ;  un  passage  continuel  de  sons  graves  et  rudes  à  des  sons  aigus 
et  criards  la  rend  très  désagréable,  et  fréquemment  l'actioii  de  parler  détermina 
une  toux  un  peu  douloureuse,  pendant  laquelle  les  yeux  se  remplissent  de  larmes. 
Parfois  môme  l'altération  de  la  voix  va  jusqu'à  l'aphonie  complète. 

La  toux  y  quelquefois  nulle,  n'est  jamais  très  violente;  mais,  chejs  un  certain 
nombre  de  sujets,  un  picotement  vers  l'ouverture  supérieure* du  larynx  la  pro- 
voque continuellement.  Elle  peut  être  aussi  provoquée  par  l'ingestion  des  boissons 
froides,  et  par  le  passage  des  aliments  au-dessus  de  Tépiglotte,  surtout  si  celle-ci 
participe  à  l'inflammation,  circonstance  qui,  du  reste,  n'a  pas  encore  été  convena- 
blement appréciée.  V expectoration,  peu  abondante,  consiste  en  quelques  crachats 
blancs  et  écumeux. 

Tels  sont  les  symptômes  propres  à  la  laryngite  légère  ;  mais,  je  le  répète,  le  seul 
constant,  c'est  la  raucitc  de  la  voix.  Quant  aux  fonctions  des  autres  organes,  elles 
ne  sont  nullement  altérées  ;  il  n'y  a  point  de  symptômes  fébriles. 

2"  Laryngite  aiguë  intense.  Cette  esp^ce  de  laryngite  a  fixé  plus  que  la  précé- 
dente l'attention  des  médecins.  On  le  conçoit  sans  peine,  lorsqu'on  songe  qu'elle  a 
causé  assez  fréquemment  la  mort.  Cependant  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour 
sa  symptomatologie.  Les  descriptions  générales  que  nous  possédons  ne  sont  pas 
fondées  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits,  et  l'appréciation  des  symptômes  n'y 
est  par  conséquent  qu'approximative.  D'un  autre  côté,  les  recueils  scientifiques  ne 
contiennent  pas  un  grand  nombre  d'exemples  de  cette  affection,  ce  qui  rend  son 
étude  difficile.  C'est  d'après  l'examen  des  observations,  dont  la  plupart  sont  dues  à 
des  médecins  français  et  anglais,  mais  ])armi  lesquelles  il  faut  citer  en  première  ligne 
celles  qu'ont  publiées  MM.  Blaud  (/oc.  c//.).  Constant  (3)  et  Chavasse(/!i),  que  je 
vais  tracer  le  tableau  de  cette  laryngite. 

La  maladie  débute  par  une  douleur  qui  est  d'une  intensité  médiocre,  et  qui 
n'acquiert  jamais  un  haut  degré.  Les  malades  la  rapportent  h  la  partie  supérieure 

(1)  The  Londonmed,  Gaz.,  1837-38,  vol.  XXlI^p.  67. 

(2)  The  Lancel,  1839-40, 1. 1,  p.  103  et  248. 

(3)  Gazette  médicale,  1834,  t.  Il,  p.  314. 
(4'  The  Lancel,  vol.  Il,  p.  563,  july  1833, 
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iibniix,  et  parfois  une  pression  un  peu  forte  sur  les  côtés  du  bord  supérieur  du 
Bmbge  thyroïde  Texaspère  légèrement  La  déglutition  des  liquides  était  facile  et 
fta  douloureuse  dans  les  cas  obsenés  par  M.  Constant  ;  impossible,  au  contraire, 
tes  quelques  cas  cités  par  les  médecins  anglais.  M.  Chavasse  ne  fait  pas  mention 
k  ce  symptôme.  Lin  autre  signe  non  moins  fréquent  et  plus  précieux,  c'est  la 
msation  d'un  corps  étranger  dans  le  lar}iix.  Les  auteurs  n'ont  point  assez  insisté 
m  ce  symptôme,  qui  s'est  montré  d'une  manière  très  remarquable  dans  les  obser- 
istions. 

Il  sar\  lent  bientôt  une  touXy  quelquefois  légère  d'abord,  d'autres  fois  promple- 
lydtt  intense,  et  revenant  par  quintes.  M.  Constant  a  vu  le  début  marqué  par  une 
«fomentation  notable  d'une  toux  qui  durait  depuis  trois  mois  environ. 

Presque  aussitôt  la  voix  devient  rauque,  comme  dans  la  laryngite  légère  ;  mais 
cette  raucité  fait  place,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  une  extinction  presque  com- 
^pte.  La  prononciation  des  mots  était  difficile ,  dans  le  cas  cité  par  le  docteur 
Chavasse,  et  nulle  chez  un  jeune  homme  observé  par  le  docteur  "Wilson  (1).  La 
mpiraiian^  d*abord  simplement  gênée,  devient  alors  rude  et  bruyante. 

Si  Vou  ausculte  le  larynx,  on  trouve  un  rhonchus  sonore  y  ou  un  souffle  très  intense 
«  très  rade  ;  M.  Blaud  a  constaté  un  râle  muqueux  laryngo-trachéd  très  remar- 


Le  passage  de  l'air  étant  ainsi  embarrassé,  les  symptômes  d'asphyxie  se  mani- 
fetilenL  Ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  face  est  bouffie,  pâle,  les  paupières  gon- 
flées et  les  lèvi-es  bleues,  surtout  pendant  les  paroxysmes,  qui  ont  lieu  fréquem- 
XKQt  C'est  principalement  alors  que  les  malades  recherchent  la  position  assise, 
poDT  laquelle  ils  manifestent  leur  préférence  presque  dès  le  début  de  raffection  ; 
ment  même  il  y  a  une  orthopnée  marquée ,  avec  inspiration  sifflante  et  très 
dffidle. 

.\  la  suite  des  efforts  continuels  de  la  toux,  on  constate  une  excrétion  de  crachats 
qui  n'ont  rien  de  caractéristique.  C'est  un  liquide  transparent  ou  blanchâtre,  et 
soQTent  écumeux.  Cette  excrétion  n'a  lieu  que  quelque  temps  après  le  début  de  la 
maladie.  Chez  les  enfants,  elle  manque  souvent.  Dans  les  cas  cités  par  Constant, 
il  y  avait  cependant,  chez  des  enfants  de  cinq  ou  six  ans,  quelques  crachats  rnu^ 
jueux,  sans  débris  de  fausses  membranes.  Quant  à  M.  Chavasse,  il  ne  dit  rien  des 
crachats,  quoiqu'il  s'agisse,  dans  son  observation ,  d'un  sujet  de  vingt  ans.  Les 

mêmes  symptômes  s'observent  chez  les  enfants  affectés  de  brûlure  de  la  glotte  ; 

seulement  ils  se  manifestent  très  brusquement  après  la  déglutition  de  l'eau  bouil* 

laote,  ce  qui  donne  à  l'affection  une  physionomie  particulière. 
Tels  sont  les  symptômes  locaux  de  la  laryngite  aiguë  simple  et  intense.  Mais  il  y 

a  àes  symptômes  généraux  qui,  bien  qu'ils  n'aient  pas  été  décrits  avec  beaucoup  de 

nin  dans  les  divers  articles  publiés  sur  cette  maladie,  n'en  sont  pas  moins  considé- 

nib^esetnombreux* 
Les  symptômes  fébriles  sont  intenses.  Malheureusement,  dans  les  observations 

paiticnlières,  on  n'a  pas  recherché  avec  soin  le  début  de  ces  symptômes  fébriles, 

et  cependant  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  quelle  importance  aurait  pour  le  praticien  la 

«KBMÛssance  de  ce  début.  La  fièvre  précède-t-elle  ou  suit-^lle  l'apparition  des  sy  m- 

l;  Med,  sur  g,  transact.  df  London. 
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ptômes  locaux  ?  C*est  là  une  question  que  Tobsenatiou  aura  à  résoudre,  et  qu*il 
faut  recommander  à  TaUention  des  médecins  ;  car  s'il  est  vrai  que  Tapparitiou 
préalable  de  la  fièvre  aimonce  une  inflammation  intense,  dès  que  les  symptômes  les 
plus  légers  de  lar^iigite  se  manifesteront  dans  de  pareilles  circonstances,  il  faudra' 
redouter  une  laryngite  grave  et  agir  avec  vigueur,  tandis  que  des  signes  de  lan  n- 
gite  sans  fièvre  au  début  devront  inspirer  peu  d'inquiétude.  L'analogie  nous  porte 
à  regarder  cette  manière  de  voir  comme  exacte  ;  mais,  je  le  répète,  il  lui  manque 
la  sanction  d'une  observation  rigoureuse. 

Dans  tous  les  cas,  la  /îéy/Y?  ne  tarde  pas  à  s'allumer.  D'après  quelques  auteui-s,  il  y 
a  d'abord  un  frisson  passager;  mais  les  observations  sont  généralement  muettes  sur 
ce  point  La  chaleur  devient  bientôt  intense,  le  pouls. s'accélère  au  point  que,  chez 
Jes  enfants  observés  par  Constant,  ses  pulsation^  s'élevèrent  jusqu'à  16/|,  et  que, 
chez  les  adultes  observés  par  les  médecins  anglais,  elles  variaient  de  110  à  130  ;  dans 
le  cas  cité  par  M.  Chavasse,  le  pouls  était  dur  et  rapide. 

Il  y  a  en  outre  une  anxiété  extrême,  et  il  peut  sunenir  du  délire,  ou  bien  un  coiua 
plus  ou  moins  profond  A  ces  symptômes  de  surexcitation  succèdent,  lorsque  l'as- 
phyxie est  imminente,  la  lividité  de  la  face,  le  froid  des  extrémités,  la  petitesse,  la 
concentration  et  Textrcme  rapidité  du  pouls. 

S  XT.  —  Marobe,  durée,  terminaiton  de  la  maladie. 

1°  Marche  de  la  maladie»  Les  progrès  de  cette  alTection  sont  continuels  jusqu'à 
sa  terminaison  favorable  ou  fatale^  c'est-^à-dire  qu'il  n'y  a  pas  de  ces  aniéiioratioiis 
notables  et  d'une  certaine  durée  qu'on  remarque  dans  d'autres  allèctions.  On 
observe ,  il  est  vrai ,  assez  fréquemment  des  paroxysmes  ;  mais  ils  ne  sont  pas 
•séparés  par  un  calme  presque  complet,  et  a})rès  chacun  d'eux  la  maladie  s'aggrave 
notablement 

2"  Durée  de  (a  maladie.  Les  auteurs  donnent  à  cette  aiïectiou  une  durée  de 
sept  ou  huit  jours,  et  les  obsenations  quej'ai  rassemblées  confirment  cette  assertion. 
Chez  les  sujets  observés  par  Constant  et  par  M.  (Chavasse,  par  exemple,  la  maladie 
n'a  pas  dépassé  huit  jours.  C'est  une  des  affections  dont  la  marche  est  le  plus 
rapide. 

3°  Terminaison  de  la  maladie,  La  mort  est  une  terminaison  fréquente  de  cette 
espèce  de  laryngite,  surtout  chez  les  enfants.  Aux  cas  de  mort  cités  par  Constant, 
je  pourrais  en  joindre  d'autres  en  assez  grand  nombre,  empruntés  aux  auteurs 
anglais. 

Quelquefois,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  se  termine  par  suppu- 
ration; c'est  alors  Vangina  suppuratoria  de  Boerhaave  (1).  Tous  les  symptômes 
précédemment  décrits  sont  alors  portés  au  plus  haut  degré  de  violence,  et  la  mort 
est  presque  inévitable.  J'ai  multiplié  les  recherches  à  ce  sujet,  et  je  dois  dire  que, 
dans  aucun  des  cas  que  j'ai  rassemblés ,  je  n'ai  pu  trouver  la  conviction  qu'eu 
pareil  cas  la  maladie  fût  simple.  Qu'on  jette  les  yeux  sur  les  observations  de 
MM.  W.  Henry  Porter,  Arnold,  Watson  Roberis,  Robert  Watt  de  Glascow  (2),  ou 

fl)  Aphorimn,  815,  t.  II,  p.  693. 

'2)  Med.  chir.  transact.  of  London,  vol.  V,  p.  156;  vol.  VI,  p.  135;  vol.  IX,  p.  31  ; 
vol.  XI,  p.  414, 
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■ffl  SOT  les  recherches  du  docteur  Mifler  (1) ,  et  Ton  verra  que  dans  tous  ou  a  trouvé» 

m  des  ulcérations,  soit  des  altérations  des  cartilages  qui  paraissent  être  la  cause 

k'ik  de  rinflammation  suppurative. 

Dans  les  cas  de  guérison,  la  résolution  est  rapide.  Au  lieu  des  symptômes  d'as- 
h)\ie  toujours  croissants  qui  finissent  par  emporter  le  malade,  on  voit  sunenir 
fl  .soulagement  marqué,  les  symptômes  généraux  disparaissent  promptemeut,  et 
ïi .symptômes  locaux  se  dissipent  peu  à  peu,  en  commençant  par  la  douleur,  la 
,»^ae  de  ia  respiration  et  la  toux.  Les  altérations  de  la  voix  persistent  les  der- 

S  V.  —  ZiésioiM  analomiqae*. 

bis  lésions  anatomiques  trouvées  dans  le  larynx  sont  en  elles-mêmes  bien  légères, 
i^  (*ile$  consistent  en  une  simple  tuméfaction  des  parties  constituantes  de  la  glotte  et 
«k»rppigk>tte,  avec  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  l'ouverture  laryngienne 
SUIS  ulcération,  sans  infiltration,  et  même,  selon  Constant,  sans  épaississement  de  ia 
moqueuse.  Cependant  on  a  peine  à  comprendre  comment  l'ouveilure  de  la  glotte 
serait  rétrccie  sans  épaississement  de  la  muqueuse  et  sans  infiltration  ;  car  le  spasme 
éelagiotle,  admis  par  plusieurs  auteurs,  n*est  nullement  prouvé.  11  y  a  là'  une  con- 
tradiction évidente.  Dans  quelques  cas,  et  M.  Hache  en  a  cité  un  à  la  Société  médi- 
ca\e d'observation,  la  rougeur  de  la  cavité  laryngienne  et  delà  partie  supérieure  des 
bronches  était  la  seule  altération  anatomique.  Probablement  alors  la  turgescence 
i&l^Tnmatoire  a  disparu  après  la  mort,  car  il  est  évident  que  c'est  Tobstacle  à  la  res- 
piration, occasionné  par  cette  turgescence,  qui  a  seul  causé  la  mort. 

V^dé^kfaït  connaître  les  doutes  qui  s'élèvent  sur  la  terminaison  de  la  laryngite 
simple  par  suppuration.  Dans  les  cas  décrits  par  les  auteurs  anglais,  le  pus  était  tantôt 
iïiSl\T4  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  tantôt  rassemblé  en  foyer.  Dans  tous,  l'ou- 
verture de  la  glotte  était  rétrécie.  On  peut  dire  hardiment  que,  dans  la  laryngite 
Htûçle,  il  est  au  moins  extrômement  rare  de  rencontrer  ces  lésions. 

$  TZ.  —  Hiagnoftie,  prooottie. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  il  importe,  avant  de  comparer  la  laryngite  aiguë 
mple  aux  autres  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre,  de  résumer 
méthodiquement  les  symptômes  qu'elle  présente,  et  dont  je  viens  de  donner  la 
^inscription. 

Nous  y  trouvons,  comme  lésion  de  la  sensibilité  :  la  douleur  ,  les  picotements 
déterminant  la  toux,  la  sensation  d'un  corps  étranger  (ces  symptômes,  à  un  faible 
degré  d'intensité,  constituent  seuls  la  laryngite  légère)  ;  comme  altérations  des 
(onctions  :  la  raucité,  la  faiblesse,  l'extinction  de  la  voix,  la  fréquence,  la  gêne  de 
la  respiration,  qui  peut  être  portée  jusqu'à  l'orthopnée,  déterminer  la  respiration 
sifflante  et  causer  raspbyi[ie  ;  comme  altérations  de  sécrétifm  :  quelques  crachats 
niuqueux  filants,  sans  caractères  particuliers.  Voilà  pour  les  symptômes  locaux. 
Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  n'existent  que  dans  la  laiyngite  grave  ;  ils 
consistent  d'abord  en  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et,  à  la  fin  de 
ia  maladie,  en  phénomènes  évidents  d'asphyxie. 
Parmi  ces  symptômes ,  le  simple  enrouement  sans  fièvre  suffit  pour  carac- 

1)  Lond,  med.  Gaz.f  et  Arch.  gén,  de  méd.,  t.  I,  p.  251. 
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tériser  la  laryngite  légère ,  lorsqu'à  sunient  dans  le  cours  d'une  bonne  santé 
et  qu'U  «e  persiste  pas  longtemps.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  lami- 
gite  mtense.  Quelles  sont  donc  les  maladies  avec  lesquefles  ont  pourrait  la  con- 
fondre ? 

Parmi  les  maladies  qui  n'ont  pas  le  larynx  pour  siège,  Y  angine  pharyngienne 
intense  avec  gonflement  considérable  des  amygdales  pourrait,  au  premier  aboni, 
présenter  quelques  apparences  d'une  laryngite  aiguë.  Outre  les  symptômes  géné- 
raux, cette  maladie  détermine  la  douleur  de  gorge,  une  altération  notable  delà 
VOIX,  la  suffocation  et  une  excrétion  de  liquide  muqueux.  Ce  dernier  symptôme 
n  a  qu'une  faible  valeur  dans  les  deux  affections  ;  mais,  en  y  regardant  de  près,  on 
voit  que  les  trois  premiers  en  ont  une  considérable.  La  douleur  de  gorge,  plus 
vive  dans  l'angine,  gêne  la  déglutition,  et  se  fait  sentir  à  la  base  de  la  mâchoire, 
oixlinairement  des  deux  côtés,  où  une  légère  pression  suffit  pour  l'exaspérer;  l'allé- 
i-ation  de  la  voix  consiste,  dans  l'angine,  non  en  une  raucité  et  une  extinction  plus 
«u  moins  marquées,  mais  en  un  iiasonnement  considérable  qui  en  altère  seule- 
ment le  timbre;  la  voix  est  sonore,  mais  modifiée  désagréablement  par  les  parties 
constituantes  de  la  gorge.  La  suffocation  môme  présente  des  différences.  Ainsi  la 
gène  de  la  respiration  ne  s'aimonce  pas  dans  l'angine  par  la  respiration  sifflante,  et 
elle  11  atteint  un  haut  degré  qu'après  quelques  jours  de  durée  de  la  maladie.  J'ai 
cru  devoir  établir  ce  diagnostic,  quoique  la  simple  inspection  paraisse  suffire  pour 
faire  distinguer  ces  deux  affections ,  l'angine  affectant  des  parties  accessibles  à  la 
vue ,  parce  que  c'est  surtout  dans  les  premiers  jours  de  l'affection,  alors  que  l'ar- 
riere-gorge  n'a  pas  encore  acquis  la  turgescence  inflammatoire,  qu'il  serait  vraiment 
ulilc  de  |X)uvoir  se  prononcer. 

Des  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larjnx,  la  laryngite  pseudo^metnbra- 
neuse  ou  croup  est.  sans  contredit,  ceUe  qu'on  peut  confondre  le  plus  facUeraent 
avec  la  laryngite  aiguë  intense,  et  ceUe  qu'il  importe  le  plus  de  distinguer.  Car, 
bien  que  la  laryngite  simple  puisse  avoir,  comme  on  l'a  vu,  un  haut  degré  de  gra- 
wté,  elle  en  a  beaucoup  moins,  sans  contredit,  que  le  croup,  et,  sous  le  rapport  du 
diagnostic  comme  sous  celui  du  traitement,  le  praticien  est  très  intéressé  à  recon- 
naître à  laquelle  de  ces  deux  affections  U  a  affaire.  Si  nous  nous  rappelons  les  prin- 
cipaux symptômes  de  la  laryngite  simple,  dont  j'ai  donné  plus  haut  le  résumé, 
i.ous  venons  qu'ils  sont  les  mêmes,  à  l'exception  toutefois  de  l'expectoration. 
Ainsi  la  douleur,  la  suffocation  avec  ses  paroxysmes,  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  s  observent  et  dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple.  U  en  est  de 
même  des  ahérations  de  la  voix  ;  car  ce  qu'on  a  dit  de  la  voix  croupale,  du  cri 
U  un  jeune  coq,  etc.,  n'est  fondé  que  sur  des  exceptions;  et,  dans  l'une  et  l'autre 
rte  ces  maladies,  c'est  :  1°  la  raucité,  et  2'>  l'extinction  de  la  voix  qui  constituent  les 
symptx>mes  constants  et  essentiels.  Reste  donc  l'expectoration  ;  et,  sous  ce  rapport, 
1  excrétion  des  fausses  membranes  qu'on  trouve  parfois  dans  les  matières  expecto- 
rées par  les  sujets  affectés  de  croup  jette  une  vive  lumière  sur  le  cUagnostic.  Malheu- 
reusement on  cite  un  bon  nombre  de  cas  de  croup  dans  lesquels  il  n'y  a  point  eu 
expulsion  de  fausses  membranes.  L'înspectio  i  des  parties  peut  aussi  être  d'uu 
grand  secours.  Il  est  assez  rare  que,  dans  le  croup,  la  fausse  membrane  n'envahisse 
pas  les  amygdales  aussi  bien  que  le  larynx.  Lorscju'il  en  est  ainsi,  il  est  d'autant 
moins  difficile  de  méconnaître  l'affection,  que  c'est  presque  toujours  par  Icsamyg- 
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isquela  fansse  inembrane  a  commencé,  et  qu'on  a  pu  Tapercevoir  dès  le  début 
Bierldents.  On  a  donné  aussi  comme  un  bon  moyen  de  diagnostic  la  présence, 
JB  je  croup,  d*uD  engorgement  plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  sous- 
aijllairrs;  mais  cet  engorgement  n'existe  que  dans  les  cas  où  les  amygdales  sont 
(ishies  par  la  pseudo-membrane,  et  dans  lesquels  la  seule  inspection  est  suffi- 
IIP. 

y  suit  de  ce  qui  précède  que,  lorsque  dans  le  croup  les  amygdales  sont  exemptes 
l'Itération,  il  est  Wen  difficile  de  distinguer  ces  deux  affections.  Aussi  Terreur 
^4-*fl?  été  commise  par  des  hommes  qui  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
M]u^  de  toute  espèce.  C'est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  observé  par  M.  Hache, 
H  dcfit  j*ai  parlé  plus  haut.  On  avait  envoyé  un  petit  malade  à  l'hôpital  des  Enfants, 
lûiqu  on  l'opérât  an  plus  tôt  ;  mais  l'absence  de  fausses  membranes  dans  l'expec- 
ontKMi,  et  surtout  un  reste  de  timbre  dans  la  voix,  firent  suspendre  roi)ération- 
/«faut  ayant  succombé,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  pseudo-membrane  dans 
wiieVéteudue  de  l'arbre  aérien.  Il  n'y  avait  qu'une  rougeur  médiocrement  intense 
If  la  muqueuse  laryngienne,  et,  chose  remarquable,  sans  gonflement  marqué  des 
|»û«  internes  de  l'organe,  sans  rétrécissement  apparent  de  la  glotte;  de  telle 
«rte  qu'on  ne  pouvait  guère,  dans  ce  cas,  expliquer  la  mort  que  par  un  rétrécisse- 
Kûl  spasuM)dique  de  la  glotte  provoqué  par  une  inflammation  légère,  à  moins 
fadmeitre  que  le  gonflement  porté,  pendant  la  vie,  au  point  de  déterminer 
i'ftçbviie,  avait  disparu  après  la  mort 

La  laryngite  ulcéreuse  aiguë  peut-elle  être  confondue  avec  la  lai7ngite  simple 
«çte*  Ln  cas  rapporté  par  le  docteur  Travers  Blackley  (1)  prouve  qu'il  peut  en 
^  ainsi.  Ce  cas  sera  cité  à  l'article  consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse,  et  l'on 
^mique,  d'après  les  signes  notés  par  M.  Blackley,  l'erreur  était  inévitable.  Il  est 
i  ffgretter  que  cet  auteur  n'ait  point  décrit  exactement  l'expectoration  ;  car,  dans 
ks  laryngites  ulcéreuses,  il  peut  y  avoir  des  stries  de  sang  dans  les  crachats,  ce 
qu'il  est  important  de  constater.  En  somme,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections  reste  encore  à  établir  d'une  manière  positive. 

Lorsque  Baylc  traça  l'histoire  de  Yœdème  de  la  glotte,  on  pensait  que  l'absence 
à*  b  fièvre,  dans  cette  dernière  affection,  suffisait  pour  h  distinguer  de  la  laryn- 
?iip  décrite  par  Boerhaave  :  telles  sont  les  expressions  de  Bayle  lui-même.  Mais 
dt-sobsenations  plus  récentes  ont  prouvé  que  la  fièvre  peut  très  bien  exister  avec 
00  oedème  inflammatoire  de  la  glotte.  Or,  on  sait  que  les  phénomènes  pre- 
stes par  celte  dernière  affection  ressemblent  assez  à  la  laryngite  décrite  plus  haut. 
Si  donc  on  n'avait  que  les  symptômes  pour  établir  le  diagnostic,  on  serait  fort  em- 
barrassé, car  on  ne  pourrait  même  pas  se  fonder  sur  les  rémittences  plus  marquées 
deVœâème  de  la  glotte,  puisque,  quand  cette  maladie  existe  sous  la  forme  inflam- 
notoire,  les  exacerbai  ions  ne  sont  plus  séparées  par  des  intervaUes  de  calmS  aussi 
irancbés  que  dans  l'cedème  de  la  glotte  proprement  dit.  £n  examinant  les  observa- 
tions de  laryngite  œdémateuse  citées  par  les  auteurs,  on  voit  que  la  maladie  s'est 
pr^ue  toujours  développée  dans  le  cours  d'une  autre  affection,  et  principalement 
<i'uae  inflammation  chronique  ou  d'une  ulcération  aiguë  voisine  delà  glotte.  L'infil- 
^^  séreuse  ou  séro-purulente,  qui  existe  dans  ces  cas,  n'est  donc  réellement 

t  Dublin  journal,  2jttiiret  1838. 
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pas  primitive,  et  par  conséquent,  en  étudiant  la  marche  de  la  maladie*  et  surtout 
l'état  du  sujet  à  son  début,  on  pourra  arriver  au  diagnostic.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  à  Toccasion  de  Fœdème  de  la  glotte. 

Un  corps  étranger,  introduit  dans  le  larynx,  donne  lieu  à  la  plupart  des  sym- 
ptômes de  la  laryngite  aiguë.  Comment  distinguer  cet  accident  de  raffectlon  inflam- 
matoire ?  Il  est  bien  rare  que  Ton  ne  parvienne  pas,  par  un  interrogatoire  atlcolif, 
à  s'assurer  qu'un  a)rps  étranger  a  été  introduit  dans  les  voies  aériennes;  mais  sup- 
posons qu'on  ne  puisse  pas  en  avoir  la  certitude ,  voici  comment  on  arrivera  au 
diagnostic.  La  laryngite  intense  peut  débuter  par  une  dyspnée  portée  rapidement  à 
un  haut  degré  ;  mais  jamais  le  début  n'est  aussi  brusque.  Les  quintes  de  toux  sont 
immédiatement  d'mie  violence  extrême,  dans  les  cas  d'introduction  d'un  corps 
étranger;  elles  ne  parviennent  que  graduellement  à  ce  degré  dans  la  laryngite. 
Ordinairement  la  suffocation  est  beaucoup  plus  intermittente  lorsque  le  lan'iix  est 
occupé  par  un  corps  étranger.  Enfin,  et  c'est  là  un  point  capital  qu'il  faut  a\oir 
présent  à  l'esprit,  plus  la  laryngite  offre  d'intensité  à  son  début,  plus  la  fièvre  est 
intense  ;  or  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  ne  détermine  d'abord 
aucun  symptôme  fébrile  :  d'où  il  suit  que  les  seuls,  cas  de  laryngite  où  quelques 
phénomènes  pourraient  faire  croire  à  l'introduction  d'un  corps  étiauger  eu  sont 
distingués  par  la  fièvre  intense  qu'ils  présentent. 


TABLEAD   SYNOPTIQUE  DU   DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  intense  et  de  l'angine  pharytigienne 
avec  gonflement  considérable, 

LARYNGITE.  A?IGiNE   PUARYNCIEKNE. 

Douleur  à  la  base  de  la  mâchoire  inférieure, 
sur  les  côtés  du  cou,  augiueiitaut  somrnt 
beaucoup  par  la  pression  ;  deglulilion  tris 
douloureuse  et  trèt  difficile . 

Voix  nasoDuée,  désagréable. 

Inspiration  seulement  pénible;  la  respi- 
ration n'acquiert  une  très  grande  gt^ne  qu'uu 
peu  plus  longtemps  après  le  début. 

Inspection  :  elle  fait  reconnattre  uu  gon- 
flement des  amygdales  ou  de  la  paroi  iwsté^ 
rieure  du  pharynx  ;  le  diagnostic  est  alors  des 
pluB  faciles. 


Douleur  au  ni>eau  de  la  partie  supérieure 
du  cartilage  thyroïde,  augmentant  peu  par  la 
pression  ;  déglutition  des  liquides  peu  diffir- 
eile. 

Voix  rauque,  puis  éteinte. 

Inspiration  sifflante  ;  gêne  très  grande  de 
la  respiration  peu  de  temps  après  le  début. 

Inspection  :  rien ,  ou  settlement  uo  peu  de 
rougeur  et  de  turgescence  de  Tépiglotte. 


2**  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  aiguë  et  du  croup  ou  laryngite 
pseudo-membrancuse, 

LARy?4GITE   SIMPLE. 


Expectoration  de  crachats  muqueux,   li- 
lants,  écumcux. 

Inspection  :  ut  £uprà. 


LARYNGITE   PSEUDO-MEMBRANEl  SB. 

Expectoration  de  crachats  semblables, 
mais  contenant  sou\cnt  des  lambeaux  de 
fausses  membranes  laryngiennes. 

Inspection  :  elle  fait  souvent  reconuattre 
la  présence  de  fausses  membranes  sur  les 
amygdales. 

3'  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

LARYNGITE  SIMPLE.  LARYNGITE  ULCÉREUSE   AICirE» 

,  Crachats  purement  muqueux.  Stries  de  sang  dans  les  crachats,  ^Corac lë- 

res  douteux.) 
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udiagnoslic  est  peu  certain  dans  Fétat  actuel  de  la  science. 
i''  Différences  entre  la  laryngite  simple  et  l'œdènie  aigu  de  la  glotte. 

LAftTKGITE   «VPLE.  OEDÈME   AIGU   DE   LA    GLOTTE. 


kiervaUes  de  cahne  peu  marqués. 
Ikhu  dans  Pétat  de  sauté. 


Mervalles  de  calme  plus  tranchés.  ^Carac- 
tères douteux.) 

Début  dans  le  cours  d'une  aflection  inflam- 
matoire, ou  d*une  ulcération  aiguë  des  envi- 
rons du  larynx. 


jr  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  isimple  et  des  accidents  dus  à  fintrodtictiwi 
d'un  corps  étranger  dans  le  larynx. 

L.UIYSG1TS  SUIPLE.  CORPS  ÉTRAHGEE  DANS   LE   LARYKX. 


iH^  graduel ,  quoique  plus  ou  moins  ra- 
wk. 
Uall  augmentant  graduellement  de  yio- 

Intrrralles  de  calme,  ut  suprà. 

fiare  dès  le  début,  et  d'autant  plus  in- 
bi2^,  que  les  symptômes  locaux  deviennent 
|toî«  rapidement  graves. 


Début  brusque. 

Quintes  de  toux  subites,  et  tout  d'abord 
d'une  violence  extrême. 

Intervalles  de  calme  beaucoup  plus  tran- 
chés (1\ 

Pas  de  fè^re  au  début,  malgré  la  gravité 
des  symptômes  locaux. 


TO  est  le  diagnostic  différentiel  de  cette  redoutable  affection.  Je  l'ai  présenté 
fapri^  les  meilleurs  documents  qu'a  pu  me  fournir  l'état  actuel  de  la  science,  et 
i^K  autant  d'exactitude  qu'il  m'a  été  possible.  Mais  je  ne  me  dissimule  pas  que 
Cfi  matières  ont  encore  besoin  d'être  étudiées,  et  que  l'observation  n'a  pas  dit  son 
<feraier  mot  sur  ces  graves  maladies;  c'est  un  sujet  qu'il  importe  de  signaler  aux 
i>Te$tigations  des  praticiens. 

Pronostic.  Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  sur  le  pronostic  de  la  laryngite  simple.  11 
f>i  éudent  que  les  cas  de  laryngite  légère  n'ont  pas  de  gravité  réelle,  et  que  ceux 
dp  la  laryngite  intense  en  ont  une  fort  grande.  Mais  reconnaître  à  certains  signes, 
frrsquc  cette  dernière  existe ,  si  elle  aura  une  terminaison  heureuse  ou  malheu- 
rpuse,  c'est  ce  qui  n'est  pas  possible,  dans  une  affection  si  aigu€,  et  qui  peut,  d'iin 
moment  à  l'autre,  changer  presque  subitement  de  caractère.  En  général,  la  dimi- 
Mtion  des  symptômes  est  d'un  favorable  augure,  lorsque  l'asphyxie  n'a  pas  fait  de 
ïrop  grands  progrès. 

S  TH.  »  TraîUnMBl. 

l' laryngite  légère.  Lorsque  la  profession  du  malade  n'exige  pas  un  soin  tout 
IMrticulJer  de  l'organe  de  la  voix,  on  n'a  ordinairement  aucun  traitement  à  prescrire. 
^sle  cas  contraire,  il  ne  faut  pas  refuser  toute  attention  à  cette  maladie,  quelque 
^^îre  qu'elle  soit  ;  car  on  peut  la  faire  disparaître  un  peu  plus  vite,  et  il  y  a  mohis 
^  risque  de  lui  voir  succéder  une  irritation  permanente  qui  ôte  aux  sons  une 
IWiedeleur  pureté,  comme  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  des  exemples.  Dans 
<^  cas,  il  suffit  le  plus  souvent  de  se  présener  avec  soin  du  froid,  de  s'abstenir  de 

'  Il  n>sl  question,  dans  ce  diagnostic,  que  des  corps  étrangers  peu  volumineux  ;  car 
'•^i  qui  oDt  un  certain  volume  déterminent  une  suffocation  presque  subite. 
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tout  effort  de  la  voh,  et  de  faire  usage  de  quelques  émollieuts  unis  à  de  légers 
sédatifs.  Ainsi  on  pourra  suivre  le  traitement  suivant  : 

l'*  0rdoBiiaBC«. 

LARYNGITE     LÉGÊKE. 

Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire  et 
bue  tiède. 

2**  Dans  les  cas  où  Tenrouement,  les  picotements  dans  le  larynx»  et  une  légère 
excrétion  muqueuse  persisteraient,  on  aurait  recours  à  une  préparation  opiacée 
administrée  à  faible  dose,  ainsi  qu'il  suit  : 

"if.  Eitrait  thébtfque 0,4  gram.  |  Eitrait  degentiane 0,8  gram. 

F.  seize  pilules  dont  on  prendra  une  le  soir,  trois  heures  au  moins  après  le  dernier  repas. 

L'opium,  qui,  c^mme  nous  le  verrous  plus  loin,  a  une  grande  efficacité  dans  la 
plupart  des  maladies  des  voies  respiratoires,  a  le  double  avantage  de  rendre  la  mu- 
queuse laryngienne  moins  sensible  à  Faction  de  Tair  extérieur,  et  de  procurer  au 
malade  un  sommeil  paisible,  pendant  lequel  les  efforts  de  la  toux  ne  viennent  ))as 
sans  cesse  ajouter  une  nouvelle  irritation  à  celle  qui  existe  déjà  dans  Torgane 
affiecté. 

2°  Lat'yngite  intense.  Lorsque  l'inflammation  de  la  muqueuse  laryngienne  se 
présente  avec  un  certain  degré  de  violence,  le  traitement  doit  être  des  plus  actifs, 
ainsi  que  l'ont  reconnu  les  médecins  de  tous  les  temps.  Si,  en  effet,  on  parcourt  les 
traités  de  médecine  de  la  plus  haute  antiquité,  on  voit  que  déjà  ils  proposent  les 
moyens  les  plus  variés  contre  l'angine  suffocante.  Mais  malheureusement  il  est 
très  tliflicilc  de  tirer  parti  de  leurs  indications,  non  qu'ils  aient  négligé  d'éublir 
avec  soin  le  diagnostic  des  diverses  angines;  il  suffit  de  citer  Galien,  Àrétée  (i)t 
Fernel  (2),  Laz.  Ri\ière  (3),  Boerhaave,  Van-Swieten,  etc.,  pour  prouver  que  cei» 
médecins  célèbres  avaient  recherché  avec  soin  les  signes  différentiels  de  l'angine 
laryngiemie  et  de  l'angine  pharyngienne.  Mais,  par  un  singulier  oubli  de  leui's  di- 
visions, ces  auteurs  ne  scmgent  presque  jamais,  k>rsqu'ils  arrivent  au  traitement,  à 
exposer  séparément  la  thérapeutique  des  diverses  espèces  qu'ils  ont  admises.  Je  uis 
indiquer  ici  les  moyens  préconisés  par  Arétée  et  Rivière,  et  qui  me  paraissent  plus 
particulièrement  s'appliquer  à  la  laryngite  aigué  intense. 

TRAITEMENT  D'ARËTÊE. 

Arétée,  dans  le  but  d'attirer  au  dehors  l'humeur,  la  chaleur,  et,  ajoute-t-il,  ipsn 
caro  omnis,  conseille  les  perfusions  froides  avec  la  rue  et  l'aneth,  les  cataplasmes, 
un  cératavec  le  nitre  et  la  moutarde.  Quant  à  la  trachéotomie  pratiquée  dans  k 

(1)  De  caus.  et  sign,  acut.  morh.,  lib.  I,  cap.  vu. 

(2)  Départ,  morb.  et  sympt.,  lib.  Y,  cap.  ix.  Lugdun.,  1602. 

(3)  Prax.  med,,  lib.  VI,  cap.  vu,  De  angina. — Je  me  contenterai  de  citer  les  expression; 
de  cet  auteur,  qui,  dans  ce  passage,  est  un  interprète  de  Galien  : 

V  Cynancbe  :  Inflammatio  interiores  propriosque  laryngU  musculos  occupât,  T  Syiisn 
che  :  Interiores  pharyngU  musctUos  inflammatio  occupât.  ^  Paracynanche  :  Extertort 
laryngis  musculos  inflammatio  invadit.  4**  Parasynanche  :  Exteriores  faucium  musculo 
infl^immatio  invadit. 
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kitdf  prérenir  la  saObcatioD,  sa  propre  expérience  n'est  point,  dit-il,  en  faveur  de 

vnpopt^ralîon. 

TRAITEMENT  DE  RIVIÈRE. 

RiMère,  considérant  que  cette  affection  a  une  marche  des  plus  rapides,  et  peut, 
l-il,  enlever  on  homme  en  un  seul  jour,  propose  d*abord  une  forte  saignée  ;  il 
eitfqa'onretireîb  j.  (1,000  gr.),  ftj  (3  (1,500  gr.),  tfeij  (2,000  gr.)  de  sang, 
ftUQU  ajoute-t>îl,  que  les  forces  le  permettront  Cependant  il  ne  conseille  pas  de 
nosinire  tout  ce  sang  en  une  seule  fois,  de  peur  qu'il  ne  sunienne  une  syncope, 
iD»  jdes  intervalles  de  trois  ou  quatre  heures.  Il  ne  peut  y  avoir  aucune  contre- 
ifldradon  à  la  saignée  copieuse  ;  les  règles,  les  lochies,  la  grossesse  ne  doivent  y 
ifiporter  aucun  obstacle  :  ainsi  Zacutus  Lusitanus  saigna  sept  fois  en  un  se^djour 
ne  femme  enceinte  de  sept  mois,  et  la  guérison  eut  lieu. 
Pendant  qu'on  multiplie  les  saignées,  et  le  môme  jour,  il  faut  appliquer,  pour 
lublir  une  révulsion,  des  ventouses^  soit  sèches,  soit  scarifiées,  sur  les  épaules  et 
Ik  lombes,  faire  des  frictions  sur  les  extrémités,  et  établir  des  ligatures  douiou- 
imses  [ligaturas  dolorificas), 

I^  lendemain  de  la  saignée,  sans  attendre  la  coction  des  humeurs,  car  la  rapidité 
h\i  maibdie  ne  le  permet  pas,  et  le  jour  même  de  la  saignée,  s*il  le  faut,  recourir 
aoi  purgatifs,  et  mettre  eu  usage  une  potiorT purgative  accommodée  à  V humeur 
ffftantel 

Enfin  aToir  recours  à  la  laryngotomie,  opération  que  les  médecins  mettaient 
mtment  en  usage  du  temps  de  Rivière,  de  peur  qu'on  ne  leur  imputât  la  mort 
dfs naïades  {propter  metum  infamiœ  quœ  medicis  et  chirurgis  impendet^  dum 
ffrtfl*  ]iosf  operationem  occumbit), 
Ij^  modernes  ont  soin  de  spécifier  les  cas  particuliers  auxquels  ils  ont  appliqué 
i^ffs  divers  moyens  de  traitement,  et  par  là  ils  ont  pu  arriver  à  des  résultats 
j^iis  positifs;  mais,  je  le  répète,  aucun  travail  rigoureux  n'a  encore  été  fait  à 
t<^  sujet,  en  sorte  que,  présentant  ici  l'état  de  la  science,  je  ne  peux  que  faire 
ronnaitrc  les  médications  préconisées,  sans  en  garantir  refficacité  d'une  manière 
Mue. 

MÉDICATION    ANTIPHÎ-OGISTIQUE. 

Tous  les  praticiens  sont  d'accord  pour  commencer  le  traitement  par  les  émissions 
Sixnguines,  aidées  des  émollients.  On  ordonne  l'application  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  sangsues  à  la  partie  antérieure  du  cou,  de  fortes  saignées,  de  boissors 
^cissantes,  de  lavements  émollients,  de  fumigations  émollientes,  etc.  Mais  on 
s'est  demandé  si  les  émissions  sanguines  locales  avaient  ou  non  plus  d'avantages 
^«U  saignée.  Il  y  a  peu  d'années,  on  aurait  répondu  sans  hésiter  que  les  sangsues 
étaient  préférables  :  aujourd'hui  on  professe  généralement  une  opinion  contraire. 
^.  Rlache,  dans  son  article  du  Dictionnaire,  accorde  positivement  la  préférence 
à  la  saignée.  Il  faut  dire  cependant  que  cette  opinion  n'est  point  fondée  sur  une 
^\se  rigoureuse  des  faits,  et  que  peut-être  on  a  principalement  raisonné  par 
>o^.  On  verra  plus  tard  qu'il  est  prouvé  par  l'observation  que  les  symptômes 
<^  l'angine  tonsillaire  sont  plus  promptement  améliorés  par  la  saignée  générale  que 
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par  la  saignée  locale.  Ce  résultat  s'est-U  joint  à  l'impression  de  quelques  faits  par- 
ticuliers pour  faire  admettre  la  supériorité  de  la  saignée?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
permis  de  décider.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  prescriptions  qui  pourront  être 
faites  quand  on  voudra  employer  la  médication  antiphlogistique  pure  : 

II*  erdonnanee. 

A.  Pour  un  adulte. 

1«  Légère  décoction  d'eau  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot,  édulcorée  avec  1p 
sirop  de  gomme. 

2**  Une  saignée  du  bras  de  3  à  AOO  grammes  (1). 

3**  Quinze  h  vingt  sangsues  sur  la  région  du  larynx,  répétées  le  soir,  si  on  le  jiigo 
nécessaire. 

/i"  Matin  et  soir,  une  fumigation  avec  la  décoction  suivante  : 

Guimauve 8  gram.  1  Tète  de  pavot n"  1 . 

Eau r>00  gram.  | 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes.  Diriger  pendant  dix  minutes  la  vapeur  de  cette  dé- 
coction bouillante  vers  la  gorge.  Se  rouvrir  avec  soin  la  tète  après  la  fumigation.  Ne  pas 
approcher  le  vase  trop  près  de  la  bouche,  afin  de  ne  pas  augmenter  la  chaleur  locale. 

M.  Martin-Solon  (2)  a  réussi  à  enlever  les  principaux  symptômes  à  l'aide  de 
fumigations  émoi  lient  es, 

5**  Chaque  matin,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  remlu  laxatif  avec  kO  ou 
50  grammes  de  miel  mercurial. 

G'*  Diète  absolue. 

B.  Pouî'  un  enfant  de  six  à  dix  ans, 

1°  Recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  et,  suivant  l'âge,  appliquer  de 
quatre  à  huit  sangsues  ;  ou  bien,  comme  le  fout  beaucoup  de  médecins,  pratiquer 
une  saignée  de  80  à  150  grammes  chez  les  enfants  qui  approchent  de  dix  ans.  Il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  saigner  les  piqûres  des  sangsues  plus  d'une  heure 
et  demie,  car  il  vaut  mieux  revenir  à  leur  application  que  de  déterminer  une  trop 
grande  déperdition  de  sang. 

2*  Trois  ou  quatre  cuillerées  h  café  de  sirop  de  pavot  blanc,  tous  les  jours. 

3**  Permettre  un  peu  de  bouillon  coupé  dès  que  l'enfant  demandera  des  aliments. 

Zi"  Employer  les  autres  moyens  prescrits  pour  l'aduhe. 

il.  Pour  un  enfant  de  deux  à  six  ans, 

1"  Réduire  le  nombre  des  sangsues  k  dein  ou  quatre. 

2**  ISe  doimer  qn'un  lavement  huileux. 

3'  Deux  ou  trois  cuillerées  à  cajfé  de  sirop  de  pavot  blanc. 

Le  reste  du  traitement  doit  être  le  même. 

TeDe  est  la  médication  antiphlogistique  et  calmante  la  plus  usitée.  Il  est  trop 
facile  delà  varier  dans  ses  divers  moyens,  sauf  les  émissions  sanguines,  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  s'en  occuper  ici. 

(1)  M.  Cruveilhier  {loc,  ctï.),  contrairement  i  La2.  Rivière,  veut  qu^on  pousse  lanign^e 
jusqu'à  la  syncope.  Cette  pratique  a  pour  but  d'opérer  unedéplétion  rapide,  qui  affaisse  tous 
les  tissus,  et  qui  fasse  promptement  tomber  la  turgescence  de  la  glotte. 

(2)  Gazette  médicale,  1834. 


L.\RTNGrrE  SIMPLE  AIGCE.   —  TRAITEMENT.  lit 

MÉDICATION  INTERNE. 

Vomitifs,  purgatifs.  Mais  il  est  rare  que  l'on  puisse  s'en  tenir  à  ces  moyens 
iples,  et  les  menaces  de  suffocation  forcent  bientôt  le  médecin  à  employer  des 
nèdesplns  énergiques.  Les  vomitifs  sont  fréquenunent  administrés,  surtout  chez 
;  enfants.  Dans  le  premier  âge,  on  prescrit  le  sirop  d'ipécacuanha  à  la  dose  de 
ïM  (/Il  quatre  cuillerées  par  jour.  Mais,  dans  Taffection  dont  il  s'agit,  il  ne  faut 
fi  !>*en  tenir  k  une  dose  déterminée  ;  il  vaut  mieux  faire  prendre  le  sirop  par 
«i/'-vVs,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  j^rovoqw  de  nombreux  vomissements.  On  aremar* 
}^  que  ce  médicament  facilitait  Texcrélion  des  mucosités  qui  obstruent  le  larynx, 
lez  J  adulte,  il  faut  donner  le  tarti^  stibié  à  la  dose  de  0ks05  à  ObsIO,  soit  seul, 
Bit  mêlé  à  1  gramme  d'ipécacuanha,  et  faire  prendre  celte  quantité  en  deux  ou 
robfois.  Donné  en  lavage,  à  la  dose  de  Os»'  ,1,  dans  une  pinte  de  tisane,  l'éniétique 
roduit  des  vomissements  nombreux  et  faciles,  sui\is  de  selles  abondantes,  effet 
fo  il  est  avantageux  d'obtenir. 

On  emploie  rarement,  les  purgatifs,  mais  on  peut  mettre  en  usage  l'éméto- 
athartique  suivant: 

Tartre  stibié 0,5  gram.  |  Salfatc  de  soude •     16  gram. 

Dans  : 

BoaîUon  aux  herbes. .  •  •  ; • 750  gram. 

Xyffmdrefiar  verres  tous  les  quarts  d'heure. 

Lp  ralomel  fait  invariablement  partie  du  traitement  opposé  par  les  médecins 
aidais  à  la  laryngite  aiguë,  et  tous  lui  donnent  de  très  grands  éloges;  mais  on  cher- 
cherait vainement  dans  les  faits  une  confirmation  de  ce  qu'ils  avancent.  Dans  tous 
1«  cas,  en  effet,  le  calomel  est  associé  à  des  moyens  actifs,  tels  que  le  vésicatoire  et 
«14^(1)6  la  trachéotomie,  et  il  est  impossible  de  distinguer  non  seulement  quelle  est 
sf)D  action,  mais  encore  s'il  a  une  action.  On  verra,  dans  l'exposé  du  traitement  du 
docteur  Chavasse,  comment  le  calomel  est  administré. 
M.  le  docteur  Delioux  (l)  a  vu  Y  aphonie  produite  par  cette  affection  disparaître 

prooiptement  après  l'administration,  par  cuillerée  d'heure  en  heure,  d'une  potion 

mntenani  de  1  à  /i  grammes  iVétker. 

MfemCATtON   EXTERNE. 

ymcQtoires.  Il  est  bien  rare  qu'à  ces  médicamenis,  pris  à  l'intérieur,  on  ne 
joigne  pas  quelques  topiques  propres  h  exercer  une  action  révulsive  ou  dérivative. 
y  principal  est  sans  contredit  le  vmcntoire  placé  sur  la  région  laryngienne  ou  à 
bnnque,  on  sur  le  sternum,  comme  l'o  it  pratiqué  les  docteurs  Arnold  et  J.  Watson 
Robert  (2)  ;  souvent  même  on  en  applique  en  môme  temps  sur  les  extrémités  infé- 
fî^^nres.  Les  auteurs  que  je  viens  de  citer  ont  rapporté  plusieurs  cas  où  ce  moyen, 
"ni  à  la  saignée  et  à  l'emploi  du  calomel,  a  paru  avoir  de  bons  effets.  Quand  on 

I  Btttt.  gén,  de  thér.,  iSmai  1852. 

i  Afed.  chir.  trcmsact,  of  I/yndon,  a»I.  IX,  p.  31,  1818,  el  vol.  XI,  1810,  p.  1.1.%. 
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applique  plusieurs  ^ésicatoires,  surtout  chez  les  enfants,  il  est  bon  de  les  saupou- 
drer de  camphre,  afin  d'éviter  Faction  des  cantharides  sur  la  vessie. 

Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement,  il  importe  de  rendre  les  médi- 
caments qu'on  emploie  le  plus  promptemeut  actife  qu'il  est  possible;  aussi  est-ce 
le  cas  de  faire  usage  du  vésicatoire  à  l'extrait  éthéré  de  cantharides^  qui,  d'apK's 
les  expériences  de  M.  Trousseau,  agit  plus  promptement  et  plus  sûrement  que  le 
vésicatoire  ordinaire,  et  qui  n'occasionne  pas,  dit  ce  thérapeutiste  (1),  des  acci- 
dents vers  les  organes  génito-urinaires,  pourvu  qu'on  ne  le  laisse  que  huit  heures 
environ  en  contact  avec  la  peau.  J'emprunte  au  même  auteur  la  description  de  la 
préparation  de  ces  vésicatoires  : 

Vésicatoire  à  V extrait  éthéré  de  cantharides. 
Tf  Poudre  de  cantharides. .     100  gram.  |  Éther  sulfurique Q.  s. 

Faites  une  teinture  éthérc^e  de  cantharides  par  lixiviation  (dans  un  appareil  à  déplacement  ; 
distillez  cette  teinture  pour  en  retirer  Péther,  et  vous  obtiendrez  une  huile  verte,  épaisse  pI 
trt^s  vésicante.  [^^odex,  602.) 

(]ette  huile  obtenue,  on  fait  le  vésicatoire  de  la  manière  suivante  : 

On  taille  un  morceau  de  papier  brouillard  de  la  forme  et  de  la  grandeur  du  vésicatoire 
qu'on  veut  établir  ;  on  le  colle  sur  une  feuille  de  diachylon ,  puis  on  y  verse  quelques 
gouttes  d*extrait,  de  manière  h  Timbiber  légèrement,  sans  toutefois  que  l'expression  puisse 
en  faire  sortir  une  seule  gouttelette.  Le  sparadrap  est  ensuite  appliqué  sur  Id  peau. 

Cinq  heures  suffisent  cpielquefois  pour  que  la  vésicule  soit  formée. 

Nous  avons  aussi,  ajoute  M.  Trousseau,  fait  préparer,  pour  le  pansement  des 
vésicatoires,  des  papiers  de  différentes  épaisseurs  que  nous  avons  fait  enduire  de 
cire  dans  les  proportions  de  1/10, 1/15,  1/20,  1/25  d'extrait  de  cantharides  pour 
1  partie  de  cire  jaune.  De  cette  manière,  on  a  des  papiers  à  pansement  de  divei-s 
numéros,  selon  le  degré  d'activité  suppurative  que  l'on  veut  donner  au  vési- 
catoire. 

Un  vésicatoire  qui  agit  encore  plus  promptement  et  dont  la  confection  est  bien 
moins  difficile,  est  le  vésicatoire  magistral^  dont  voici  la  formule  : 

ac  Poudre  de  cantharides. . .  J  * .  .  «  „,.^  1  Vinaigre Q.  s. 

Farine  de  fromeat |W«6gram.| 

Mêlez  pour  avoir  une  masse  molle,  que  Ton  applique  sur  la  peau. 

Quel  que  soit  le  vésicatoire  que  l'on  emploie,  il  faut  l'entretenir  jusqu'à  ce  que 
les  symptômes  généraux  aient  disparu  et  que  les  symptômes  locaux  se  soient 
amendés. 

L'inconvénient  de  ce  moyen  thérapeutique  est  de  déterminer  une  excitation 
plus  ou  moins  marquée,  et,  par  conséquent,  de  tendre  à  augmenter  le  mouvement 
fébrile,  surtout  chez  les  enfants.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  recommandent-ils 
de  ne  l'employer  qu'à  l'époque  du  déclin  de  la  maladie,  c'est-à-dire  lorsque  les 
symptômes  d'asphyxie  commencent  à  prédominer;  mais  il  faut  prendre  garde  aussi 
de  laisser  passer  ce  moment,  car  alors  l'action  du  vésicatoire  ne  pourrait  plus  se 
faire  sentir. 

;i;  Traité d€  thérap.  et  de  mat.  méd.,  t.  I,p.  442. 
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Fn'ctms  avec  l'/mile  de  croton  tiglitmi.  On  a  (Micoie  conseillé,  et  M.  Blachc 
(/r/r.  dt)  préfère  au  vésicatoireT huile  de  croton  tiglium  eu  frictions  sur  le  larynx 
m  autour  du  cou.  Le  mélange  suivant  est  le  plus  convenable  pour  ces  frictions  : 

2:  Haile  de  croton  tigliam.  10  à  12  gouttes.  |  Huile  dolive 2  gram. 

Imprégnez  un  morceau  de  flanelle  de  ce  mélange,  et  frictionnez  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  une  rubéfaction  marquée. 

Ce  moyen  agit  dans  le  même  sens  que  le  précédent  ;  mais  il  a  une  action  moins 
bien  déterminée. 

Autres  topiques  irritants.  Des  topiques  irritants  sont  aussi  très  fréquemment 
Sf^pliqués  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  siège  de  Taffection.  On  emploie 
les  cataplasmes  sinapisés  ou  les  sinapismes  purs;  les  pédiluves,  les  manuluves  sina> 
pisés,  on  rendus  irritants  à  Taide  de  Tacide  hydrochlorique,  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Acide  hydrochlorique. . .     180  gram.  |  Eau  chaude Q.  s. 

Chez  les  enfants,  dont  la  peau  est  plus  délicale  et  plus  sensible,  et  chez  lesquels 
aussi  la  quantité  d*eau  nécessaire  pour  un  bain  de  pied  est  beaucoup  moindre,  on 
Dedevra  employer  que  50  à  60  grammes  d'acide. 

Adjuvants.  A  tous  ces  moyens,  qui  doivent  faire  la  base  du  traitement,  on  joiat 
comme  adjuvants  des  cataplasmes,  des  fomentations  émollicntes  autour  du  cou.  On 
a  solo  de  maintenir  dans  la  chambre  du  malade  une  température  douce  et  rendne 
%èrenient  humide  par  Tévaporation  d'une  petite  quantité  d'eau. 

Trachéotomie.  Lorsque  ces  divers  agents  thérapeutiques  ont  échoué,  faut-il  avoir 
t^CGors  à  la  trachéotomie  comme  moyen  extrôme?  Nous  avons  vu  qu'Arétée  n'avait 
sacime  confiance  dans  ce  moyen  ;  mais  son  opinion  est  loin  d'avoir  prévalu.  Ainsi 
BOUS  voyons  déjà  Riolan  (1)  se  prononcer  formellement  pour  cette  opération. 
«  5i,  dit  Riolan,  nihil  pro/iciat,  neque  colli  scarificafio,  ad  bronchotomiam  de- 
^mendim.  »  Je  ne  citerai  pas  tous  les  auteurs  qui  ont  donné  le  même  précepte  ; 
je  me  bornerai  à  dire  que  les  médecins  modernes  s'accordent  à  reconnaître  que, 
^^''^e  la  suffocation  est  imminente,  TopiVation  est  indiquée.  On  objectera  peut- 
^ire  que,  puisque  sur  le  cadavre  on  ne  trouve  pas  de  tuméfaction  très  considè- 
re, la  difficulté  de  la  respiration  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  mort.  Mais  on 
P^t  répondre,  comme  je  l'ai  déjà  fait,  que  la  tuméfaction  a  sans  doute  dispani, 
^  que  d'ailleurs  les  signes  d'asphyxie  prouvent  suffisamment  que  l'obstacle  apporté 
à  l'hématose  est,  sinon  l'unique,  du  moins  la  principale  cause  de  la  mort.  Si 
j'ajoute  qu'il  est  démontré  par  plusieurs  exemples  que  le  croup  véritable  peut 
^îister  sans  qu'on  puisse  s'assurer  de  l'existence  des  fausses  membranes,  on  recon- 
naîtra que,  dans  un  pareil  doutey'^on  doit  encore  moins  hésiter  à  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. J*insiste  sur  ce  point,  parce  que,  dans  un  bon  nombre  des  observa- 
lioQsqne  j'ai  parcourues,  ce  moyen  a  été  négligé,  et  que  la  mort  a  été  la  terminaison 
P^^e  constante.  On  peut  môme  dire  que  les  cas  de  guérison  ont  été  d'heureuses 
^ceptions.  Plusieurs  médecins  anglais  ont  eu  recours  à  la  trachéotomie,  et  quel- 
^  uns  avec  succès  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  cas  pour  lesquels  ils 
raient  pratiqué  cette  opération  étaient  douteux  [K)ur  la  plupart,  en  sorte  qu'il 
''^st  pas  permis  de  dire  qu'il  y  eût  toujours  indicalion  d'opérer.  Dans  trois  cas  de 

1  /ncftein'dtum  anal.,  lib.  V,  cap.  xiii. 

I.  8 


11^  MALADIES  DES   VOIES  RESPIRATOIRES. 

brûlure  de  la  glotte,  la  brouchotomie  fut  pratiquée,  et  deux  fois  avec  succôs.  Il 
paraît  évident  que,  dans  des  circonstances  aussi  graves,  on  ne  peut  pas  lu'^sîlcii 
que  même  il  faut  pratiquer  Topératioi^,  autant  que  possible,  plus  tôt  qu*oii  ne  l<* 
ordinairement. 

Résumé;  ordonnances,  A  cet  exposé  des  divers  moyens  thérapeutiq^u€*s  \e  |i 
fréquemment  employés,  je  vais  joindre,  comme  exemple,  le  traitement  mis  en  usi 
dans  les  cas  obserAéspar  Constant  et  traités  par  Guorsant  ;  puis  je  ferai  coiinal 
celui  qu'a  employé  le  docteur  Chavasse,  parce  qu'il  présente  quelques  parliculari 
que  je  n'ai  pas  encore  pu  mentionner. 

III*>  OrdonnaMice. 

TRAITEMENT   MIS   EN    USAGE   DANS   LES   CAS   OBSEUVÉS   PAN    CONSTANT,    CHEZ    LES     BKFAVIS 

DB   CINQ  OU    SIX    ANS   (1'.  I 

1^  jjremier  jour  de  l'observation,  quatrième  de  l'affection  :  ■ 

1°  Appliquer  huit  sangsues  sur  la  région  antérieure  du  cou. 

2**  Un  lavement  purgatif. 

3°  Des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures.  ' 

k""  Ipécacuanha.  (Constant  n'indique  pas  la  dose.  ) 

I¥«  OrdonnaBce. 

Deuxième  jour  de  l'observation^  cinquième  de  l'affection  :  ' 

1"  Tisane  de  mauve. 

2*  'if'  Caloniel 0,75  gram. 

Divisez  en  trois  paquets  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3"  Frictions  sur  le  cou,  avec  l'huile  de  crotou  tiglium. 
/i°  Un  vésicatoire  à  la  nuque. 
D**  Diète. 

¥•  Ordonnance. 

Troisihne  jour  de  l'observation  : 

i"  Six  sangsues  au  cou. 

2"  Un  vésicatoire  à  chaque  cuisse. 

3''  Sirop  d'ipécacuanha.  (La  dose  n'est  pas  indiquée.) 

¥1*  Ordonnance. 

TRAITKMKNT    EMPLOYÉ    AVEC   SUCCÈS   PAK    LE    DOCTEUR   HENKY    CHAVASSE 
CHEZ    l'NB   JEUNE    FILLE   DE   VINGT    ANS. 

Premier  jour  de  l'observation^  deuxième  de  l'affection  : 

\°  Une  saignée  de  1000  grammes. 

2°  Après  la  saignée,  dix-huit  sangsues  au  cou. 

3°  Lavement  purgatif  illico. 

Tf.  Calomel 16,    gram.  1  Conserve  de  rose Q.  s. 

Opium  en  poudre 0,1  gram.  | 

«  Faites  tii  pilules. 

;  I  )  ï>»  traitement  devant  Atre  tr^s  actif,  j\ai  eni  devoir  donner  l'ordonnance  pour  r haqof 
jour. 
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dose  :  ane  toutes  les  trois  heures  dans  une  ou  deux  cuillerées  de  la  mixture 
Hnante  : 

^  AcéUtr  d*aminoniaque  liquide.  12  gram.  |  Miiture  camphrép 160  gram. 

Mêlez. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1  Dans  la  période  d^ excitation  et  de  fièvre.  Tisanes  adoucissantes  et  K»gère- 
niiiii  calmautes  ;  saignées  copieuses  chez  Tadulte  ;  sangsues  à  la  région  laryngienne, 
fi^prtéiîs  plusieurs  fois;  cataplasmes  émollients;  fumigations  émollientes  et  narcoti- 
qses;  opiacés  ;  vomitifs  ;  éméto-cathartiques  ;  purgatifs. 

'1-  Dès  que  la  période  d^ojqthyxie  commence.  Révulsifs  et  dérivatifs  ;  vésica- 
liiirps  sur  la  région  laryngienne,  à  la  nuque,  aux  extrémités  inférieures  ;  frictions 
liitonrdu  cou  avec  Fhuile  de  croton  tiglium;  sinapîsmcs  aux  extrémités;  pédiluves 
ft  inanulures  sinapisés,  ou  rendus  excitants  à  l'aide  de  Taclde  hydroclilorique. 

V  Dès  qu'il  devient  évident  que  ces  moyens  sont  insuffisants,  pratiquer  la  tra- 
A^tomie  (1). 

ARTICLE  IL 

LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Dans  tous  les  traités  généraux,  dans  tous  les  articles  consacrés  aux  maladies  du 
linox,  la  laryngite  chronique  simple  a  ti'ouvé  sa  place  et  a  été  décrite  comme  s'il 
viui  assez  commun  d'en  rencontrer  des  exemples.  C'est  là  néanmoins  une  manière 
ilf  \oir  qu'on  ne  saurait  adopter  sans  restriction.  Si,  en  effet,  on  veut  parler  de  la 
laniigile  chronique  légère,  de  celle  qui  ne  consiste  qu'eu  un  enrouement  plus  ou 
moins  marqué,  avec  un  sentiment  de  gêne  dans  l'organe  de  la  voix,  il  est  certain 
qu'on  a  assez  fréquemment  occasion  d'observer  cette  maladie  ;  mais  s'il  s'agit  d'une 
laryngite  chronique  donnant  lieu  à  des  accidents  graves  et  demandant  un  traitement 
wtif,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  science  est  très  pauvre  en  observations  sembla- 
bi^-s,  et  que  presque  tous  les  faits  cités  sont  relatifs  à  une  autre  forme  de  laryngite 
que  l'inflammation  simple  de  la  muqueuse  laryngienne.  Cependant  on  en  possède 
quelques  cas,  et  c'est  d'après  eux  que  j'exposerai  ce  que  nous  savons  de  plus  positif 
wr  cette  maladie. 

Gomme  pour  la  laryngite  aiguë  simple,  et  pour  les  mêmes  raisons,  j'aurai  soin, 
dans  la  description  suivante,  de  présenter  séparément  ce  qui  est  relatif  à  la  laryn- 
gite chronique  légère  et  à  la  laryngite  chronique  intense. 

§  I.  —  Défiaition,  synonymie,  fréquence. 

La  laryngite  chronicpie  simple  est  celle  qui  affecte  uniquement  les  parties  molles 
du  larvDx  sans  déterminer  d'altération  profonde  de  substance  ;  celle,  en  un  faiot, 
qui  consiste  en  une  inflatnmation  bornée  à  la  membrane  muqueuse,  et  qui  parcourt 
lentement  ses  périodes. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  laryngite  chronique  légère  est  assez  fréquente  ; 
OQtoK  souvent  des  sujets,  d'ailleurs  bien  portants,  avoir  une  voix  rauqne,  sourde, 

(1)  Voyez,  pour  les  détails  de  l'opération  et  les  soins  consécutifs,  Tarticle  (JEdimeûéla 
9loU(,  où  elle  sera  décrite  avec  les  plus  grands  détails. 
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désagréable,  presque  éteinte,  symptôme  qu'on  ne  i)eut  rapporter  qu'à  une  irritation 
chronique  de  l'organe  de  la  voix. 

Sous  Je  nom  de  laryngite  chronique,  beaucoup  d'auteurs  ont  réuni,  dans  une 
seule  et  même  description,  la  laryngite  chronique  simple  et  toutes  les  autres  espèces 
de  laryngite  qui  se  développent  lentement  et  font  de  continuels  progrès.  Je  ne  crois 
pas  devoir  suivre  cet  exemple,  parce  que,  sous  le  rapport  de  quelques  symptômes, 
et  surtout  sous  celui  de  la  gravité  et  de  la  terminaison,  la  laryngite  chronique  simple 
se  distingue  entièrement  des  autres.  Cherchons  donc,  dans  le  petit  nombre  d'ob- 
servations que  nous  possédons,  à  caractériser  l'inflannnation  simple  du  larynx  <i 
l'état  chronique. 

S  ZX.  —  Oauset. 

10  Causes  prëdisposaiilcs. 
Nous  savons  positivement  que  le  jeune  âge  est  exempt  de  cette  aiïection,  h 
moins  qu'elle  ne  succède  au  croup ,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  deux  cas  cités 
par  MM.  Trousseau  et  fielloc  (1).  Matt.  Baillie  affirme  que  celte  aiïection  osl 
plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  (2).  Cette  pro|>osition  est 
exacte  relativement  à  la  laryngite  légère,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  y  ait  dans  le 
sexe  masculin  une  prédisposition  plus  grande  h  contracter  cette  affection  ;  la  diffé- 
rente manière  de  vivre  des  deux  sexes  paraît  seule  être  cause  de  celte  fréquence 
plus  grande  de  la  laryngite  chronique  légère  chez  Ivs  hommes,  car  lorsque  les 
femmes  prennent  les  mômes  habitudes,  elles  en  sont  aussi  facilement  atteintes. 
Voilà  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  chro- 
nique simple;  l'Influence  du  tempérament,  delà  constitution,  de  l'habitation,  etc., 
ne  nous  est  pas  connue. 

2**  Causes  occasionnelles. 

1**  Laryngite  chronique  léghe.  Comme  la  laryngite  aiguë  légère,  elle  consiste 
presque  entièrement  en  un  simple  enrouement,  dont  les  causes  déterminantes  ne 
sont  pas  difficiles  à  saisir.  Les  individus  qui  eu  sont  affectés  font  habituellement  de 
grands  efforts  de  voix,  qui,  à  la  longue,  fmisseiit  par  altérer  profondément  la 
pureté  des  sons.  Ainsi  les  crieurs  publics,  les  marchands  ambulants,  les  chanteurs 
des  rues,  sont  fréquemment  affectés  de  cette  maladie  à  son  plus  haut  degré.  Les 
chanteurs  qui  ne  sont  exposés  qu'à  des  fatigues  de  voix  momentanées,  et  qui  d'ail- 
leurs savent  se  ménager,  ne  présentent  pas  l'affection  à  un  aussi  haut  degré  ;  mais 
après  des  fatigues  plus  ou  moins  prolongées,  la  voix,  d'abai*d  claire,  se  voile  sensi- 
blement; la  cause  est  la  même  et  produit  les  mêmes  résultats,  mais  à  un  nnoiadre 
degré,  parce  qu'elle  est  plus  faible. 

Lorsque  l'habitude  des  excès  alcooliques  vient  se  joindre  à  la  cause  mentionnée 
ci-dessus,  la  production  de  la  maladie  est  presque  infaillible.  On  en  a  la  preuve 
dans  les  exemples  nombreux  fournis  par  les  filles  publiques,  et  surtout  par  celles  du 
plus  bas  étage,  qui  se  livrent  joumeUement  à  des  excès  de  boisson.  Les  alcooliques 
ont-ils  quelque  part  dans  la  production  de  la  maladie,  on  bien  les  grands  efforts  de 
voix,  devenant  beaucoup  plus  fréquents  pendant  l'ivresse,  suffisent-ils  seuls  pour 
déterminer  rifritation  chronique  du  larynx?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette 

(1)  Traité  pratique  de  la  phihisie  l^jtryngée,  Paris,  1835,  obs.  xv. 

(2)  Lecture»  and  obferv,  on  med.,  by  late  Matthew  Baillie.  Lond.,  1825. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE.   —   SYMPTÔMES.  117 

fpoàoBL  Cep^idaDt,  si  Ton  considère  que,  pendant  Fivresse,  des  cris  qui  tiennent 
âank  sont  souvent  poussés,  que  le  larynx  et  la  ^rge  semblent  déchirés  parles 
sms  qui  les  traversent,  on  est  porté  à  croire  que  la  fatigue  si  grande  qui  en  résulte 
«il  seule  sar  l'organe.  Si  quelques  individus  sont  pris  d'un  enrouement  passager 
Ipkndeanin  d^une  orgie,  ce  sont  uniquement  ceux  qui  ont  fait  les  plus  grands 
efforts  de  voix,  et  chez  eux  l'introduction  de  Talcool  dans  les  voies  digestives  ne 
paraît  avoir  qu* une  faible  influence.  Or  il  est  facile  de  concevoir  qu'une  irritation 
!<ieiiiblable,  répétée  à  des  intervalles  rapprochés,  produise,  au  bout  d'un  certain 
temps,  une  inflammation  chronique. 

Ln  grandes  fatigues  corporelles  ont  été  données  comme  causes  de  laryngite 
rkromqae  lé^èi-e.  Il  est  certain,  et  tous  les  physiologistes  l'ont  reconnu,  que  la 
iatigne  générale  se  fait  sentir  d'une  manière  remarquable  sur  le  larynx.  C'est  par 
Vaiimtton  de  la  voix  que  commence  la  fatigue,  et  c'est  par  elle  qu'elle  finit  On 
m  a  la  preuve  dans  les  maladies  des  autres  organes.  Les  forces  ne  sont  pas  encore 
ïbauues  que  la  voix  a  déjà  faibli  sensiblement;  et  lorsque  le  retour  de  la  vigueur 
natureOe  est  déjà  évident,  la  voix  conserve,  en  grande  partie,  son  aifaiMissement 
mfiffbide;  certains  sons,  qui  étaient  facilement  émis,  ne  sortent  pas,  ou  ne  sortent 
qne  voilés.  Ce  sont  surtout  les  notes  aiguës  qui  souffrent  de  cette  fatigue.  Le  fait 
«SA. donc  démontré;  mais  doit-^^n  regarder  cette  altération  de  la  voix  conmie  le 
résultat  d'une  véritable  laryngite?  Je  ne  le  pense  pas.  C'est  une  altération  des 
t<(Hictionsdueau  peu  d'énergie  des  muscles  laryngiens  par  suite  de  l'épuisement 
La  cause  dont  il  s'agit  ne  peut  donc  pas  être  rangée  parmi  celles  de  la  laryngite 
ctironique.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  l'occasion  du  diagnostic. 

t  Laryngite  chronique  intense,  La  plupart  des  auteurs  ayant,  commeje  l'ai  dit, 
(iécHt  la  laryngite  simple  avec  les  autres  espèces,  sans  établir  de  distinction  bien 
tranchée,  il  est  difficile  de  reconnaître  dans  leurs  écrits  ce  qui  appartient  en  propre 
à  h  maladie  dont  il  est  question  ici.  Voici  à  quoi  se  bornent  nos  documents.  Les 
docteurs  J.  Graves  et  W.  Stokes  (1)  disent  qu'ils  ont  observé  un  certain  nombre 
de  cas  de  laryngite  chronique  déterminée  par  le  froid,  mais  ils  n'entrent  dans 
aucune  explication  à  ce  sujet  Baillie  {loc.  cit.  )  dit  que  cette  maladie  est  commune 
(ti  Angleterre.  Enfin,  MM.  Trousseau  et  Belioc  (2)  rapportent  deux  observations  où 
ToD  voit  les  symptômes  d'une  laryngite  survenir  après  un  croup  pour  lequel  on 
vmi  pratiqué  la  trachéotomie,  et  durer  pendant  trois  semaines,  jusqu'au  moment 
où  Ton  mit  en  usage  un  traitement  approprié. 

L'inspiration  longtemps  prolongée  de  substances  irritantes,  soit  en  poudre,  soit 
en  Tapeur,  peut-elle  donner  lieu  à  la  laryngite  chronique?  C'est  ce  qu'il  est  permis 
dépenser,  mais  ce  qui  n'est  point  encore  rigoureusement  démontré  par  des  faits 
)Ren  observés. 

$  HZ.  —  SjnptAmet. 

K""  Laryngite  chronique  légère.  Le  principal  symptôme  est  l'a/^^o^ton  de /a  twix. 
Cette  altération  peut  varier  à  l'infini  :  lorsqu'elle  est  légère,  la  voix  est  rauque, 
ànre à  l'oreille,  un  peu  couverte;  lorsqu'elle  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré, 
b voix  est  basse,  râlante;  on  entend  dans  la  gorge  une  espèce  de  sifflement  qui 

(t)  CUmcal  report  of  cases  in  the  med.  words  ofthe  meal  hospUal  {Dublin  hospital reports, 
i830,vol.  VI. 
2]  Lac.  cit.,  p.  113  et  114. 
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se  mêle  à  tous  les  sons,  et  le  sujet  affecté  est  obligé,  pour  se  faire  entendre,  de 
faire  des  efforts  extrêmement  sensibles.  Les  sons  aigus  sont  ceux  qui  sont  le  plus 
profondément  altérés,  et  souvent  mênie  ils  sont  presque  entièrement  perdus.  Il  est 
rare  qu'une  véritable  douleur  dans  le  larynx  accompagne  cette  altération  de  la 
voix  ;  mais  il  existe  une  gêne  plus  ou  moins  marquée,  qui  excite  à  faire  des  efforts 
d'expiration,  accompagnés  d'un  bruit  râlant  comme  pour  chasser  un  corps  étran- 
ger. Ces  efforts  ne  sont  ordinairement  suivis  d'aucune  expectoration;  lorsque 
quelques  crachats  sont  excrétés,  ils  n'ont  pas  de  caractères  particuliers. 

Quant  à  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  à  Vinspection,  à  Y  auscultation,  il  est 
facile  de  concevoir  qu'elles  ne  révèlent  aucun  signe  d'une  valeur  réelle.  Les  sym- 
ptômes généraux  sont  entièrement  nuls;  la  maladie  est  essentiellement  locale. 

2"  Lcaryngite  chronique  intense.  C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  décrire  les  sym- 
ptômes de  cette  espèce  de  laryngite,  que  le  défaut  de  faits  non  douteux  se  fait 
sentir.  Comment,  en  effet,  trouver  dans  les  auteurs  une  description  de  la  laryngite 
simple  chronique ,  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  soin  d'établir  une  division  rigoureuse 
fondée  sur  les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  laryngites 
chroniques  avec  ou  sans  lésions  profondes?  Parmi  les  observations  que  j'ai  consul- 
tées, il  en  est  beaucoup  qui  n'ont  point  elles-mêmes  toute  l'utilité  qu'elles  devraient 
avoir,  parce  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  se  défendre  de  quelques 
doutes  sur  la  réalité  de  l'absence  de  toute  lésion  ulcéreuse  ou  autre.  C'est  assuré- 
ment une  impression  que  partageront  tous  ceux  qui  les  liront  attentivement  Cher- 
chons, avec  le  peu  de  matériaux  qu'il  est  permis  de  mettre  en  œuvre,  à  donner 
une  idée  de  cette  affection  si  mal  connue. 

Venrouementy  le  râlement  de  la  voix,  Vaphonie,  se  font  encore  remarquer 
dans  ce  degré  de  la  laryngite  chronique  simple,  et  ils  sont  plus  intenses  que  dans 
la  laryngite  légère,  mais  ils  ne  le  sont  jamais  autant  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse, 
où  les  cordes  vocales  sont  si  souvent  détruites.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  cités 
par  M.  Trousseau,  la  voix  fut  seulement  voilée. 

La  douleur  du  larynx,  qui  manquait  dans  la  laryngite  légère,  se  fait  sentir  dans 
celle-ci  ;  elle  est  ordinairement  peu  intense,  mais  fatigante  en  ce  qu'elle  se  repro- 
duit toutes  les  fois  que  le  malade  parle,  et  surtout  quand  il  tousse.  Quelques  auteurs 
ont  avancé  que  la  pression  sur  le  larynx  était  douloureuse  ;  mais  s'agissait-il  bien 
d'une  laryngite  simple  ?  C'est  ce  qui  est  loin  d'être  démontré. 

La  toux  n'a  aucun  caractère  particulier  ;  elle  est  gutturale  comme  dans  la  lan'U- 
gite  légère,  et  presque  toujours  provoquée  par  une  sensation  de  gêne  dans  Torganc, 
semblable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  de  petit  volume.  Une  expecto- 
ration de  crachats  jaunâtres  ou  grisâtros,  opaques,  non  striés  de  sang,  a  été  notée  le 
plus  souvent.  Quelquefois  les  crachats  sont  pelotonnés,  presque  concrets  ;  c'est 
surtout  le  matin  que  ces  derniers  sont  excrétés. 

La  gêne  de  la  respiration  n'a  généralement  pas  été  étudiée  d'une  manière  con- 
venable. I>ans  deux  des  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  il  y  avait  un  peu  de 
dyspnée  quand  les  sujets  se  livraient  à  un  exercice  un  peu  violent,  comme  celui  de 
monter  un  escalier,  de  courir,  ou  même  marcher  un  peu  vite.  L'inspiration  était 
sifflante,  surtout  loreque  les  malades  parlaient  II  est  inutile  de  dire  qu'en  pareil 
cas  V auscultation  du  larynx  devait  faire  entendre  les  râles  vibrants  qui  se  pro- 
duisent lorsque  cet  organe  est  rétréci  ou  obstrué  par  une  sutetance  visqueuse. 
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JÉb.  soiTant  M.  Beau  (1),  la  laryngite  chronique  ne  donne  ordinairement  lieu  qu'à 
f  iégers  râles  buUaires,  dus  au  déplacement  facile  de  la  matière  muqueuse  par 
yrqui  traverse  le  larynx.  11  est  fâcheux  que  cette  proposition,  comme  au  reste 
f^que  toutes  celles  qui  sont  relatives  à  l'auscultation  du  larynx,  ne  soit  présentée 
l'a  Tétat  de  généralité ,  et  ne  soit  pas  appuyée  sur  des  faits  convenablement 
cposésL 

Y  a-t-fl,  dans  cette  affection,  des  symptômes  généraux  ?  S*il  en  existe,  ils  sont 
a  moins  très  faibles.  Il  n'en  est  pas  question  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par 
HL  Trousseau  et  Belloc;  et  dans  ceux  qui  sont  cités  par  d'autres  auteurs,  ils 
;iarais5ent  toujours  dus  à  une  complication  quelconque.  Il  en  résulte  que  la  laryn- 
pi9^  chronique  simple  n'est  pas  une  maladie  très  alarmante,  et  c'est  peut-étreJà  un 
laocif  du  peu  de  soin  qu'on  a  mis  à  l'étudier. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  décrire  peuvent,  suivant  tous  les  auteurs,  acquérir 
im»  très  grande  intensité.  A  ce  sujet,  je  citerais  un  cas  emprunté  à  M.  Fournet 
far  %M.  Trousseau  et  Belloc,  si  un  épaississement  considérable,  joint  à  une  dureté 
«{uirrheuse  qui  rendait  le  tissu  cellulaire  semblable  à  un  véritable  tissu  lardacé, 
K  venait  jeter  des  doutes  sur  la  simplicité  de  la  laryngite.  Il  est  fâcheux  que  ni 
M.  Fournet,  auteur  de  l'observation,  ni  MM.  Trousseau  et  Belloc,  n'aient  fait  con- 
tsMlre  leur  opinion  sur  ce  point.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  cet  état  des  parois 
du  larynx  occasionnait  un  rétrécissement  notable  de  la  glotte. 

§  rv.  -*  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Comme  chacun  sait,  la  marche  de  la  laryngite  chronique  légère  présente  des 
irrégularités  plus  ou  moins  grandes,  suivant  que  les  sujets  se  livrent  plus  ou  moins 
aux  excès  qui  l'ont  produite  et  qui  l'entretiennent.  Quant  à  la  laryngite  chronique 
intense,  le  défaut  d'un  nombre  suffisant  d'observations  ne  permet  pas  d'avoir  une 
opinion  arrêtée  sur  ce  point. 

11  en  est  de  même  de  la  dtarée.  Nous  savons  positivement  que  la  laryngite  chro- 
nique légère  a  une  durée  illimitée,  car  nous  en  avons  journellement  des  exemples 
sons  les  yeux  ;  mais  pour  la  laryngite  chronique  intense  nous  sommes  dans  un 
embarras  dont  nous  ne  pourrions  sortir  que  par  de  pures  hypothèses. 

Il  est  inutile  de  dire  que  la  première  de  ces  deux  affections  n'occasionne  jamais 
la  mort  Quant  à  la  seconde,  plusieurs  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  pen- 
sent que  la  laryngite  chronique  simple,  lorsqu'elle  est  négligée,  peut  dégénérer  en 
lanngite  ulcéreuse  ;  d'où  il  suivrait  que  cette  affection  serait  susceptible  d'avoir 
une  terminaison  funeste.  Parmi  les  modernes,  M.  le  professeur  Cruveilhier  est 
celui  qui  s'est  prononcé  le  plus  positivement  à  cet  égard.  Il  dit  (2)  :  «  J'ai  vu  les 

«  mâividus  les  plus  vigoureux  et  les  moins  prédisposés  succomber  victimes  de 

•  cette  maladie La  marche  d'un  certain  nombre  de  laryngites  m'a  montré  une 

«  diminution  notable  dans  les  symptômes  obtenue  à  plusieurs  reprises  par  l'effet 
d'une  médication  convenable,  des  rechutes  à  la  suite  d'imprudences;  de  telle 
?»rte  que  la  phthisie  laryngée  a  été  évidemment  le  deniier  terme  de  la  laryngite 

'  chronique,  aggravée  par  plusieurs  recrudescences.  » 

1  Èlxàdes  théoriques  et  prat.  sur  les  différ,  bruits  qui  se  prod,  dans  les  voies  respir 
W.  gén.  de  méd.,  1840,  t.  IX). 

2  Dict,  de  méd.  prcU.,  t.  XI. 
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Ces  raisons  sout-;'lles  suffisantes?  Je  ne  le  pense  pas.  Qu'est-ce  qui  prou%o, 
effet,  que  les  laryngites  survenues  chez  les  sujets  vigoureux  dont  paurle  M.  Cl 
veilhier  nï'taient  pas,  dès  le  principe,  des  lan'ngites  ulcéreuses,  et  prabahlem^ 
des  laryngites  syphilitiques?  La  diuiinution  notable  des  symptômes  à  de»  intenall 
variables  ne  suilit  pas,  car  on  sait  qu'elle  se  remarque  aussi  dans  la  lar^uf^i 
chronique  ulcéreuse.  Jusqu'à  ce  que  les  faits  aient  prononcé,  nous  devons  nc^ 
abstenir  de  tout  jugement  sur  ce  point,  quoique  l'analogie  doive  nous  faire  peaé 
que  les  ulcères  du  larynx  ne  sont  réellement  pas  la  terminaison  d'une  inflammatîrt 
pure  et  simple.  C'est  un  sujet  sur  lequel  je  reviendrai  à  l'occasiou  de  la  laryngi^ 
ulcéreuse.  Quanta  présent,  je  me  borne  à  constater  que  la  terminaison  de  la  \aar\i 
gite  chronique  simple,  à  sou  degré  le  plus  intense,  n'a  pas  été  conveuaMenxy 
étudiée,  et  que,  par  conséquent,  tout  ce  qu'on  en  dit  dans  les  articles  géoérav 
peut  être  plus  ou  moins  probable,  mais  n'est  nullement  prouvé. 

§  V.  —  Xiésions  anatomiques. 

Les  altérations  organiques  que  la  laryngite  chronique  laisse  après  elle  u*out  fit 
étudiées  que  dans  des  cas  où  cette  maladie  existait  comme  coroi^cation  d'u» 
maladie  de  poitrine,  et  encore  n'est-ce  que  les  cas  de  laryngite  chronique  gravi 
qui  ont  été  soumis  à  un  examen  attentif.  Je  ne  dirai  donc  rien  des  lésions  analo* 
iniques  de  la  lanngite  chronique  légère  ;  mais  j'exposerai  en  peu  de  mots  ce  qm 
a  été  trouvé  chez  les  sujets  morts  avec  une  laryngite  chronique  simple  coDipiicanle« 
parce  que  tout  |)orte  à  croire  que  C€tte  maladie,  à  l'état  idiopathique,  n'offre  pa 
d'autres  lésions.  C'est  à  M.  Andral  (i)  que  j'empiiinterai  cette  description,  or 
lui  seul  l'a  tracée  d'une  manière  complète. 

On  trouve  une  rougeur  tantôt  générale,  tantôt  partielle  de  la  face  interne  en 
larynx.  Assez  fréquemment  cette  rougeur  n'occupe  que  la  face  laryngienne  de 
l'épiglotte  ;  quelquefois  elle  est  bornée  au  fond  des  ventricules,  et  M.  Andral  n'a, 
dans  quelques  cas  de  phthisie,  trouvé  que  cette  rougeur  si  bornée,  alors  méOK 
que  la  voix  avait  été  éteinte  pendant  un  temps  assez  long,  de  telle  sorte  qu'il  e&i 
porté  à  attribuer  l'aphonie,  non  à  cette  faible  lésion,  mais  à  une  sécrétion  surabon^ 
dante  de  mucosités. 

Souvent  il  existe  un  ramollissement  notable  de  la  membrane  muqueuse  da 
lan'ux,  une  augmentation  considérable  de  son  volume,  et  enfin  un  développement 
de  petites  taches  d'un  blanc  mat,  que  leur  forme  régulière,  leur  saillie,  leuriojer- 
tion  «  qui  occupe  soit  leur  périphérie,  soit  leur  centre,  à  l'instar  des  deux  cercles 
»  vasculaires  de  l'iris,  »  portent  M.  Andral  à  regarder  comme  des  follicules  luir- 
queux  enflammés. 

$  VI.  —  DiagnoUie,  prono«itc. 

1°  Diafjnostic,  Il  est  extrêmement  facile  de  reconnaître  la  laryngite  chronique 
légère,  et  l'on  ne  peut  guère  la  confondre  avec  aucune  autre  affection,  lorsqu'elle» 
déjà  duré  un  certain  temps.  Si  en  effet  on  obsene,  pour  tous  symptômes,  la  rau- 
cité  de  la  \oix  et  une  légère  toux  gutturale,  qui  semble  avoir  pour  but  de  débar- 
rasser les  voies  aériennes  d'un  corps  qui  les  gène,  et  si  la  santé  générale  porsisle, 
on  ne  peut  pas  croire  è  l'existence  d'une  autre  maladie  qu'une  irritation  légère  du 

'!)  CMniqve  médicale,  3*  édil.,  t.  IV,  p.  187  elsuiv. 
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iannx.  Mais  le  cas  est  plus  difficile  lorsque  l'affection  est  encore  à  son  début. 
,  >ous  \errons,  en  effet,  que  les  autres  espèces  de  laryngite  chronique  t)nt  toutes 
des  commeDcements  peu  inquiétants,  et  que  les  symptômes  qu'elles  présentent 
d'abord  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  assignés  plus  haut  à  Tes- 
pèce  dont  il  s^agit 

Mais  si  Fod  songe  que,  dans  Fimmense  maiorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  la 
laryngite  chronique  avec  altération  profonde  des  tissus  n'est  qu'une  complication 
dune  autre  maladie,  on  sera  conduit,  par  voie  d'exclusion,  à  réduire  le  diagnostic 
à  la  comparaison  de  la  laryngite  chronique  simple  avec  la  laryngite  syphilitique. 
Or,  pour  distinguer  ces  deux  affections,  il  faut  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe 
pas,  sar  d'autres  parties  du  corps,  des  signes  de  syphilis  constitutionneUe,  tels  qu'ul* 
cères  et  syphilides  de  toute  espèce;  on  doit  aussi  inspecter  avec  soin  le  pharynx,  * 
(ar  ses  parois  peuvent  présenter  des  ulcérations  caractéristiques.  Les  antécédents 
du  malade  seront  interrogés  rigoureusement  ;  en  un  mot,  il  faut  par  tous  les  moyens 
s'assurer  de  l'existence  ou  de  la  nou-exlsteuce  du  virus  syphilitique.  Si  l'on  ne 
peat  y  panenir,  et  si  toute  la  maladie  est  renfermée  dans  le  larynx,  le  temps  seul 
pourra  éclairer  le  praticien,  en  lui  démontrant  l'innocuité  de  la  laryngite  simple 
légère. 

Le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense  est  environné  de  la  plus  profonde 
obcurité.  11  est  facile  de  s'assurer  qu'il  existe  une  laryngite  ;  mais  à  quolpeut*on 
recoanaitre  que  c'est  une  laryngite  simple  plutôt  que  toute  autre  espèce  ?  Voilà  ce 
que  les  auteurs  n'ont  pas  suflBsamment  éclairci,  et  voilà  ce  que  l'insuffisance  des 
obsen  ations  ne  nous  permet  pas  d'indiquer  d'une  manière  satisfaisante.  Exposons 
le  diagnostic  d'après  le  peu  de  documents  qu'on  trouve  dans  les  auteurs. 

Parmi  les  maladies  dont  le  siège  n'est  point  dans  le  larynx,  il  n'en  est  guère  qui 
pussent  réellement  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Les  affections  dupha- 
'.ynxsont  accessibles  à  la  vue,  et  la  seule  inspection  suffit  pour  les  faire  reconnaître. . 
Il  n'y  aurait  donc  que  les  tumeurs  déve1op|)ées  plus  profondément,  mais  toujours 
»ix  environs  du  larynx,  qui,  en  déterminant  la  gêne  de  la  respiration,  la  raucité, 
l'aphonie,  pourraient  faire  croire,  dans  les  premiers  temps,  à  une  laryngite  chro- 
nique simple.  Lorsqu'il  s'agira  de  ces  tumeurs,  je  dirai  un  mot  de  ce  diagnostic 
dont  les  difficultés  sont  très  grandes  ;  il  serait  prématuré  d'en  parler  ici. 

Parmi  les  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx^  celles  qui  peuvent  être  le 
plus  facilement  confondues  avec  la  laryngite  simple  chronique  sont  l'aphonie  ner* 
^<iise,  la  laryngite  ulcéreuse,  et  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  larynx. 

\^ophonie  nerveuse  se  distingue  de  la  laryngite  chronique  simple  :  1°  par  l'état  de 
l^^oix,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  éteinte,  et  cela  presque  dès  le  début  de  l'af-* 
Mon,  quelquefois  même  brusquement  ;  dans  la  laryngite,  au  contraire,  la  voix, 
ii<Nis  l'avons  vu,  est  seulement  rauque,  ou  si  elle  est  éteinte,  comme  dans  les  cas 
^'^  par  M.  Ândral,  ce  n'est  qu'après  une  assez  longue  durée  de  la  maladie  ;  2''  il 
i^'ya,dans  l'aphonie  neneuse,  ni  gêne  dans  le  larynx,  ni  douleur,  ni  dyspnée,  à 
"^^  de  complication;  le  contraire  existe ,  quoique  à  un  faible  degré,  dans  la 
l'r^ngite;  V"  pas  d'expectoration  dans  l'aphonie  nerveuse. 

Avant  de  comparer  la  laryngite  ulcéreuse  à  la  laryngite  chronique  simple,  il 
fiui  avoir  soin  de  distinguer  celle  qui  est  de  nature  syphilitique  ou  cancéreuse  de 
*  qui  ne  l'est  pas. 
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.  La  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  ou  non  cancéreuse  est  presque  toujours 
uue  complication  de  la  phthisie  pulmonaire.  C'est  un  point  qui  sera  discuté  phis 
loin.  Ainsi  donc  tout  ce  qui  fait  reconnaître  la  phthisie  commençante  (car  dans  les 
cas  de  phthisie  confirmée  il  n'y  a  aucune  difficulté)  servira  à  faire  établir  le  diagnos- 
tic. L'amaigrissement,  la  toux,  les  sueurs  nocturnes,  l'affaiblissement  et  surtout 
Taltérationdu  son  de  la  poitrine  et  du  bruit  respiratoire  sous  les  clavicules,  devront 
être  recherchés  avec  soin  ;  car  aucun  de  ces  symptômes  n'existe  dans  la  laryngite 
simple  idiopathique.  Dans  quelques  cas,  l'examen  du  malade  n'ayant  pas  été  fait 
avec  tout  le  soin  convenable,  on  a  cru  que  la  laryngite  existait  seule,  quoiqu'il  n'c>n 
fût  rien  ;  cela  prouve  que  quelquefois  le  diagnostic  devient  \xH  difficile,  car  les 
âgiies  pectoraux,  qui  seuls  peuvent  nous  guider,  sont  alors  très  légers. 

Quand  la  laryngite  ulcéreuse  est  de  nature  cancéreuse,  on  a  pour  se  guider  dans 
le  diagnostic  :  1"  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  :  amaigiissement,  faiblesse,  lan- 
gueur, teint  jaune-paille,  et  quelquefois  la  présence  de  tumeurs  cancéreuses  dans 
d'autres  parties  du  corps  ;  2°  la  douleur,  généralement  plus  vive  que  dans  la  lary  n- 
gite  simple  ;  3*  la  crépitation  produite  par  la  pression  sur  les  cartilages  du  lar^'nx, 
lorsque  les  désordres  sont  considérables;  /i°  l'expectoration,  qui  n'a  dans  la  laryn- 
gite simple  aucun  caractère,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  et  qui,  dans  la  laryngite 
cancéreuse,  se  présente  sous  forme  de  crachats  filants  ou  spumeux,  mêlés  d'une 
quantité,  variable  de  pus  et  de  sang,  et  quelquefois  de  détritus  des  cartilages  corro- 
dés ;  5°  enfin,  l'inspection  de  l'arrière-gorge.  On  peut,  en  effet,  dans  le  cancer 
ulcéré  du  larynx,  apercevoir  une  tuméfaction,  une  déformation,  et  souvent  une 
destruction  partielle  de  l'épiglotte,  qui  fait  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile,  comme  je  l'ai  déjh  dit,  de  distinguer  au  début  la 
laryngite  chronique  simple  de  la  laryngite  syphilitique.  J'ai  indiqué  plus  liant 
(page  121)  quels  étaient  les  moyens  d'y  parvenir.  J'ajouterai  seulement  ici  que  la 
laryngite  ctu*onique  simple  peut  exister  longtemps  sans  amener  de  grands  désor- 
dres dans  l'état  général  du  malade  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  syphi- 
litique, qui,  outre  une  altération  plus  profonde  de  la  voix,  et  souvent  une  expectora- 
tion purulente  et  sanglante,  finit  par  produire  une  véritable  cachexie  dont  le  trai- 
tement le  mieux  indiqué  a  quelquefois  beaucoup  de  peine  \  tirer  le  sujet. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  des  corps  étrangers  d'un  petit  volume  sont  long- 
temps restés  dans  le  larynx  et  y  ont  causé  des  accidents  qu'on  pourrait  confondre 
avec  les  symptômes  de  la  laryngite  chronique  simple.  Mais  une  seule  considération 
suffira  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu'un  corps  étranger  reste  longtemps  dans  le 
larynx,  on  observe  des  intervalles  de  calme  très  marqués  et  très  fréquents  ;  c'est  ce 
qui  n'a  pas  lieu  dans  la  laryngite  chronique  simple. 

Quant  à  Vatiscultation  du  lm*ynx,  on  n'a  pas  encore  déterminé  définitivement 
sa  valeur  dans  le  cas  dont  il  s'agit.  Celle  de  la  poitrine  serait  peut-être  plus  utile  ; 
car  la  présence  des  corps  étrangers  peut  rendre  le  bruit  respiratoire  plus  faible  dans 
tout  le  thorax. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC  (1). 

i^nes  distinefifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  l'aphonie  nerveuse, 

APHONIE    NERVEUSE. 


I  iRYTSGfTE    CBROMQUE   âIMPLE, 

ir  raoque ,  raremenl  éteinte ,  et  seule- 
l  à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 
mieur  du  laryna:;    resptrolton  gênée, 
fvfois  flillantc. 
jyxturatiim  de  crachaU  muqueui. 


Voix  plus  ou  moins  éteinte^  peu  d%  temps 
après  le  début,  ou  brusquement. 

Point  de  douleur;  point  de  gêne;  point  de 
difficuUé  dû  la  respiration. 

Pas  d'expectoration. 


Sifi^'s  distinetifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse non  syphilitique  et  non  cancéreuse,  à  son  début, 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  ,  AU  DÉBUT. 

Presque  toujours,  signes  généraux  et  lo- 
caux des  tubercules  pulmonaires. 

Signes  distinetifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse 

cancéreuse. 


LUYXGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

!kat  général   parfait ,  attcun  signe  de  tu- 


URTNGITB    CHRONIQUE  SIMPLE. 

Ui\  général  parfait. 

douleur  légère. 
fi»drcrépiea(toii. 

tiptctoralion  de  matières  purement  mu- 

Oa  i^déeouyre  rien  dans  Vépiglotte  quand 
tint  la  voir  dislioctemeot. 


LARYNGITE  ULCEREUSE  CANCÉREUSE. 

Amaigrissement,  faiblesse,  langueur,  teini 
jaunc-paille  (cachexie  cancéreuse;. 

DoiUeur  vive. 

Quelquefois  crépitation  produite  par  la 
pression  sur  les  cartilages  da  larynx. 

Expectoration  de  matières  muco-puruleu* 
tes  ;  détritus  cartilagineux. 

Quelquefois  épaississement ,  déformation, 
ulcères  de  Vépiglotte. 


V  Signes  distinetifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite 

syphilitique. 

URTMGITE    CHRONIQUE  SIMPLE. 

P^'iat  ù'infections  vénériennes. 

M  tticérw  vénériens,    ni   syphilides ,    ni 

^Bpacloration  toujours  muqueuse. 


LARYNGITE   SYPHILITIQUE. 

Infections  vénériennes  antécédentes. 

Ulcères  vénériens  ;  syphilides  sur  d'autres 
parties  du  corps  ;  eœostoses,  etc. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ea> 
pectoration  de  matières  muco-puruleutes. 

Cachexie  syphilitique. 


Éî4t  général  bon. 

j' Signes  distinetifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  des  corps  étrangers 
séjournant  longtemps  dans  le  larynx, 

LAITNGITK   CHRONIQUE   SIMPLE, 

^mnmoraJtifs  nuls. 


^c»s  de  suffocation  peu  marqués;  gène  de 
b  respiration  toujours  existante. 


CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  LARYNX. 

Commémoratifs  :  suffocation  subite  lors  de 
rintroduction  du  corps  étranger. 

Accès  de  suffocation  plus  ou  moins  violents, 
séparés  par  de  nombreux  intervalles  de  calme 
profond. 


I^rmstic,  Suivant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  rinflamraation 
^broQique  du  larynx,  la  laryngite  simple  tend  naturellement  à  la  guérison  ;  les  excès 

I  Je  ne  présente  dans  ce  tableau  que  le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense;  car 
yw\)\iryQgi te  chronique  légère,  il  est  trop  facile  pour  avoir  besoin  d'être  résumé. 
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et  les  imprudences  du  sujet  entretiennent  seuls  son  mal,  et  souvent  Taggravent. 
Quelques  médecins  ont  signalé  cette  bénignité  de  la  laryngite  chronique  simple 
comme  pouvant  servir  à  éclairer  le  diagnostic. 

S  TIX.  —  Traiiemenl. 

On  lie  doit  pas  s'attendre,  à  propos  d'une  maladie  qui  a  été  si  légèrement  étu- 
diée, à  une  appréciation  toujours  rigoureuse  des  diverses  méthodes  de  traitement 
mises  en  usage.  C'est  ce  qu'avait  déjà  remarqué  le  docteur  J.  K.  l¥alker  en  1822  (1), 
et  ce  qui  est  encore  vrai  aujourd'hui  «  Si  nous  nous  en  rapportons,  dit  cet  auteur, 
»  aux  écrits  publiés  sur  ce  sujet,  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les  frictions  mercu- 
»  rielles,  Témétique,  Thydrochlorate  d'ammoniaque  et  le  calomel  sont  autant  de 
»  moyens  qui  comptent  des  succès  ;  mais  on  n'a  pas  eu  soin  de  noter  (ce  qui  était 
»  indispensaUe)  quel  était  le  degré  de  la  maladie.  »  En  d'autres  termes,  les  auteurs 
ont  négligé  de  faire  la  part  des  diverses  espèces  de  laryngite.  Bornons-nous  donc  à 
indiquer  aux  praticiens  les  moyens  proposés,  laissant  à  l'expérience  le  soin  de  pro- 
noncer sur  leur  valeur  réelle. 

1*  La  laryngite  chronique  légère  ne  demande  véritablement  aucun  trailemeuL 
Changer  les  conditions  hygiéniques,  mettre  un  terme  aux  excès  de  tout  genre  qui 
ont  fait  naître  cette  affection  de  peu  d'importance,  c'est  là  tout  ce  que  le  médecin 
doit  recommander.  Les  sujets  qui  ont  besoin  de  toute  l'iutégrité  de  leur  voii. 
comme  les  chanteurs,  devront  non  seulement  changer  leurs  habitudes,  mais  encore 
se  condamner  pendant  quelque  temps  à  un  silence  presque  absolu,  et  faire  le  trai- 
tement émollient  et  légèrement  narcotique  que  je  vais  indiquer  pour  la  laryngite 
chronique  intense. 

2*»  Laryngite  chronique  intense.  Lorsque  cette  affection  présente  un  certaiû 
degré  d'acuité,  il  faut,  d'après  tous  les  auteurs,  avoir  recours  à  quelques  uns  des 
moyens  qui  ont  été  indiqués  à  l'article  laryngite  aiguë  simple.  Ainsi  les  mol' 
lienis,  quelques  sangsues^  une  saignée  générale  et  l'application  de  quelques  wi- 
touses  scarifiées  à  la  nuque  (moyen  qui,  d'après  MM.  Trousseau  et  fielloc,  doil 
passer  après  les  deux  autres),  seront  mis  en  usage.  MM.  Trousseau  et  Belloc  pro- 
scrivent l'emploi  des  topiques  émollients  sur  la  région  laryngienne,  parce  que,  disent- 
ils,  leur  application  provoque  vers  la  gorge  une  fluxion  sanguine  considérable,  el 
que  fes  accidents,  loin  d'être  c^ilmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggrava- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bientôt  recourir  à  d'autres  remèdes,  si  l'on  n'a  pa^ 
été  forcé  de  les  employer  dès  le  début 

Les  tisanes  qu'on  prescrira,  au  lieu  d'être  simplement  émollientes,  seront  légère 
fnent  stimulantes  ou  légèrement  toniques,  telles  que  les  infusions  de  racine  de  bar 
dane,  de  lierre  terrestre,  d'hysq)e,  édulcorées  avec  le  sirop  de  fumeterre. 

Ces  tisanes  doivent  être  continuées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  on  le 
varie  facilement,  en  ayant  recours  à  des  plantes  qui  jouissent  à  peu  près  des  mêiue 
propriétés,  telles  que  la  sauge,  le  romarin,  etc. 

Dans  deux  cas  où  la  laryngite  avait  produit  une  aphonie  presque  complète,  M.  I 
docteur  Saucerotte  père  (2)  vit  ce  symptôme  disparaître  promptement  après  l'ad 
ministration  de  Yalun  à  VirUérieur,  qu'il  prescrivit  de  la  manière  suivante  : 

(1)  The  Lùndon  mêd,  reposU,,,  t.  XVU. 

;2)  BuU.  gén.  de  iMrapeutiquet  30  avril  1850. 
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z  Polion  gomiiiease 125  gram.  |  Aluu. .  •   .     de  1  à  3  gram.  progressivement, 

A  prendre  par  cuillerëcs. 

Révulsifs,  11  est  fort  rare  que  la  médication  précédente  obtienne  un  plein  siic- 
cès,  et  les  pi^aticiens  qui  ont  le  mieux  étudié  cette  maladie  ont  presque  toujours 
hâte  de  recourir  à  d*auti%s  moyens,  en  tête  desquels  il  faut  placer  les  révulsifs; 
mais  ici  les  avis  sont  partagés  sur  quelques  points.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  au- 
tres MM.  Trousseau,  Belloc  et  Blache,  pensent  que  le  vésicatoire  volant  n*a  pas 
d'utilité  réelle,  et  qu'il  faut  employer  le  vésicatoire  à  demeure,  dont  l'action  pro- 
longée peut  seule  avoir  un  effet  avantageux.  Matt.  Baillie,  au  contraire,  recommande 
rapfdication  réitérée  de  petits  vésicatoires  successivement  appliqués  sur  la  partie 
aDtéricuredu  cou  et  sur  la  région  supérieure  du  sternum.  Auquel  de  ces  deux  pro- 
cédés devons-nous  accorder  la  préférence?  L'expérience  n'ayant  pas  prononcé  sur 
ce  point,  le  praticien  ne  doit  en  exclure  aucun,  bien  que  les  raisons  données  par 
M)r.  Trousseau  et  Belloc  soient  plausibles.  Ainsi  ce  sera  au  médecin  à  se  décider 
suivant  ce  que  les  circonstances  lui  paraîtront  indiquer.  Le  cas  étant  moins  pres- 
sant que  dans  la  laryngite  aiguë,  on  n'aura  pas  besoin  de  recourir  à  des  vésicatoires 
plus  actifs  que  les  vésicatoires  ordinaires.  Quant  au  lieu  où  il  faut  les  appliquer, 
c'est  sur  la  région  laryngienne  elle-même,  chez  les  femmes  et  les  enfants,  et  à  la 
Bwiue  chez  les  hommes,  la  barbe  étant,  comme  on  l'a  fait  remarquer,  un  obstacle 
à  sou  application  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

Suivant  Matt  Baillie,  le  T^vàèàt  peut-^tre  le  plus  utile  est  un  petit  séton  passé 
soasia  peau  d'un  des  côtés  du  cou,  très  près  du  larynx.  MM.  Trousseau  et  BeUoc, 
sans  se  prononcer  sur  la  valeur  absolue  du  séton,  pensent  qu'il  vaut  mieux  adopter 
ce  lieu  d'élection  que  de  placer  cet  exutoire  à  la  nuque,  où  d'autres  praticiens  ont 
cm  devoir  le  mettre,  et  le  préfèrent  au  vésicatoire,  parce  qu'il  est  moins  dou- 
loureux, moins  irritant,  moins  difficile  à  panser. 

Ces  deux  derniers  auteurs  emploient  le  plus  souvent,  mais,  disent-ils,  sans  en 
^m  de  très  bons  effets,  et  uniquement  parce  que  les  malades  y  répugnent  moins, 
^  frictions  avec  la  pommade  stibiée  et  Vescarification  du  derme  par  la  potasse 
caustique. 

FRICTIONS  STIBIÉES,  D' APRÈS  MM.  TROUSSEAU  ET  BELLOC. 

Pour  pratiquer  les  frictions  stibiées,  prenez  ; 

Pommade  d'Auteiirieth. 

Tartre  stibié 4  gram.  |  Axonge 12  gram. 

^\n  parfaitement. 

On  pratiquera  deux  ou  trois  frictions  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette 
^  cette  pommade.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  «les  frictions  doivent  être 
^tinuées  quelques  jours  de  suite,  et  l'on  ne  doit  pas  les  abandonner  au  moment 
^  efles  commencent  à  faire  naître  des  pustules  ;  il  faut,  au  contraire,  insister 
Ndaot  un  ou  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  l'éruption  stibiée  soit  confluentc.  Lors- 
^  ensuite  les  croûtes  commencent  à  tomber,  il  faut  revenir  au  même  moyen,  et 
ïâtti  deux  fois  par  mois  tout  le  temps  que  dure  la  phthisie  laryngée  (/or.  cit. , 
I^eMl). 
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Je  ferai,  au  sujet  de  cette  niédicatiou,  une  remarque  qui  rendra  sans  doute  le 
praticien  très  résené  dans  son  emploi.  L*usage  de  la  pommade  stibiée,  surtout  lors- 
qu'il est  longtemps  continué,  peut  laisser  des  traces  profondes  sur  la  peau.  Sans, 
doute  ce  ne  serait  pas  là  ou  motif  de  Tabandonner,  s*il  était  rigoureusement  prouvé 
par  les  faits  que  ce  médicament  a  de  grands  avantages  ;  mais  c'est  là  ce  que  Tob- 
servation  n'a  pas  encore  démontré. 

Voici  comment  les  mêmes  auteurs  prescrivent  la  j>ofa5«e  caustique, 

EMPLOI  DE  LA  POTASSE  CAUSTIQUE,  D' APRÈS  MM.  TROUSSEAU  ET  BELLOC. 

«  On  applique  tous  les  huit  jours,  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  larynx  et  de  la 
trachée,  un  petit  morceau  de  potasse  caustique.  Par  ce  moyen  on  finit  par  avoir  on 
même  temps  cinq  ou  six  cautères  en  suppuration,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les  en- 
ti*etenir  en  y  plaçant  des  pois.  » 

Les  réflexions  que  j'ai  faites  à  propos  de  l'emploi  de  la  pommade  stibiée  s'appli- 
quent k  l'usage  de  la  potasse  caustique. 

D'autres  médecins  ont  appliqué  ces  mêmes  révulsifs  loin  du  siège  de  la  maladie, 
au  bras  ou  à  la  jambe  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  pratique  ait  été  réellement 
suivie  de  succès. 

Le  docteur  Hutchiuson  (1)  a  employé  avec  persévérance  V huile  de  cr^oton 
(iglium  en  frictions  dans  la  laryngite  chronique,  et  de  ses  essais  il  conclut  que 
ce  médicament  i)eut  soulager  les  malade^,  mais  non  les  guérir  :  il  a  vu,  en  effet, 
la  voix  s'améliorer  et  les  autres  symptômes  diminuer,  lorsque,  sous  l'influence  des 
frictions,  une  éruption  considérable  se  montrait  sur  la  région  laryngienne;  mais 
cette  amélioration  n'était  que  passagère.  Trois  gouttes  d'huile  de  croton  tiglimu 
étaient  chaque  jour  appliquées  par  lui  sur  la  peau  qui  recouvre  le  larynx. 

Tels  sont  les  révulsifs  proposés.  Je  ne  peux  m'empêcher  de  faire  à  leur  égard 
une  réflexion  générale.  Bien  que  tous  les  auteurs  soient  d'accord  pour  les  reconi- 
inandcr,  il  n'est  pas  un  seul  fait  qui  démontre  iwsitivement  que  la  laryngite  chro- 
nique simple  ait  été  guérie  par  leur  emploi.  Le  praticien  ne  devra  donc,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  avoir  qu'une  confiance  limitée  en  eux;  ilpourra  etil  dc\ra 
même  les  prescrire  comme  moyens  ayant  une  plus  ou  moins  grande  utilité,  car  le 
dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  le  traitement  de  la  laryngite  chronique;  mais  il  ne  se 
reposera  pas  uniquement  sur  eux;  et,  à  moins  de  circonstances  particulières  qu'on 
ne  saurait  prévoir,  il  devra  recourir,  d^s  que  l'action  des  révulsiOs  paraîtra  dou- 
teuse, à  une  médication  plus  active. 

Narcotiques.  Peut-être  est-il  sans  exemple  qu'on  se  soit  abstenu  de  faire  usage 
des  narcotiques  dans  un  cas  de  laryngite  chronique.  (]es  médicaments  ont  en  effet 
une  telle  influence  sur  la  respiration,  que  toutes  les  fois  ([ue  cette  fonction  éprouve 
une  gêne  marquée,  on  est  presque  invinciblement  porté  à  les  administrer.  Voyous 
donc  comment  on  les  a  prescrits. 

Extrait  de  laitue.  M.  Walker  (2)  prétend  que  l'extrait  de  laitue  est  quelquefois 
préférable  à  des  sédatifs  plus  puissants;  on  le  donnera  soit  en  pilules,  suivant  la 
formule  que  j'indiquerai  plus  loin,  soit  en  potion,  ainsi  qu'il  suit  : 

(i)  r/M  Z4ncoe,  18  mai  1833. 

(2)  The  Lond.  med.  reposU,,  t.  XYII,  1R22. 
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tTIridace 0,50  gram.  1  Sirop  de  gomme 20  gram. 

^fusioD  de  mauve 100       gram.  | 

Uki.  A  preadre  par  cuillerées  dans  la  Journée. 

^^ùan.  C'est  le  narcotique  le  plus  usité;  oa  Ta  rarement  prescrit  à  haute  dose 
ïs  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ainsi  on  n'administre  pas  plus  de  3  à  10  centi- 
Buuesd  extrait  goinmeux,  soit  en  pilules,  soit  en  potion. 
Datura  stramonium.  Ce  médicament  est  précieux  lorsque  Topium  n'a  pas  pro* 
il Veffet  qu'on  en  atttendait;  car  souvent,  dans  de  semblables  circonstances,  il 
porte  beaucoup  de  soulagement  Dans  raffection  dont  il  est  ici  question ,  on  le 
«rrilsurtout  en  fumigations,  ou  bien  on  le  fait  fumer  sous  forme  de  cigarettes, 
is/bffligations  sont  administrées  de  la  manière  suivante  : 

Fumigations  luircotiques, 

Iflafasion  de  sureau 1000  gram.  |  Poudre  de  datura  stramonium .     3  gram. 

Tof  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  conseillent  d'employer  pour  ces  fumigations  Tappareil 
1^  par  MM.  Gannal  et  Richard  pour  les  fumigations  de  chlore.  Je  ne  pense 
iqueVaelioQ  du  datura  soit  assez  active  pour  rendre  nécessaire  cet  af^rell, 
^ûlieurs  très  convenable,  si  l'on  peut  se  le  procurer  ;  uo  vase  ordinaire,  une  simple 
ibère,  sont  sofi^nts. 

On  lait  encore  plus  souvent,  depuis  ces  dernières  années  et  d*après  la  recom- 
VEuWiionde  M.  Crnveilhier,  fumer  le  datura  stramonium  comme  du  tabac;  le 
Q^boge  suivant  est  généraiemeut  adopté  : 

2:FfQi\\e&  sèches  de  datura. ...     1  gram.  |  Feuilles  sèches  de  sange 1  gram. 

Mêlez, 

Cette  quantité  est  suffisante  pour  une  pipe,  et  l'on  peut  en  faire  fumer  de  une 
itiois  par  jour,  suivant  leur  action.  La  même  quantité  peut  être  fumée  dans  du 
papier  roulé  en  cigarette.  Enfin,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs  que  je  viens 
tk' citer,  les  hommes  qui  ont  Thabitude  de  fumer  n*ont  qu'à  mêler  le  datura  à  leur 
tabac. 

Oapeat,  sans  inconvénient,  remplacer  le  datura  stramonium  par  la  belladone; 
s^if'uient  on  doit  élever  la  dose  d'un  cinquième  ou  d'un  quart  en  sus. 
Beiinati,  qui  s'est  beaucoup  occupé  des  maladies  de  l'organe  de  la  voix,  con- 
seiUait  ime  préparation  dont  je  donnerai  plus  loin  la  formule,  et  dans  laquelle  on 
fait  dissoudre  l'extrait  de  belladone  dans  l'alcool  camphré.  Suivant  cet  auteur,  dans 
1<^  affections  rhumatismales,  l'extrait  de  y  ws^^wiame  remplace,  à  la  même  dose,  la 
UoDe.  Mais  à  quoi  reconnait-on  que  l'affection  est  de  nature  rhumatismale  ? 
^«t  là  une  question  à  laquelle  il  n'est  pas  facile  de  répondre. 
HM.  J.  Graves  et  W.  Stokes  ont  conseillé  le  même  moyen,  mais  sous  une  forme 
ttreote.  Ils  recommandent  d'appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  cou  un  em- 
plâtre de  belladone.  La  formule  suivante  remplit  très  bien  cette  indication  : 
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Empldire  de  beHadotic, 

ac  Extrait  alcoolique  de  belladone.  36  gram.  1  Cire 4  gram. 

Résine  élémi 8  gram.  | 

Faites  fondre  ta  cire  et  la  résine  ;  incorporez  Teitrait  (Planche). 

Pour  terminer  ce  que  j*ai  à  dire  des  médicaments  de  cette  espèce,  j'ajouterai 
que  Matt  BaiUie,  et  avec  lui  plusieurs  médecins  anglais,  ont  fait  usage  de  Y  extrait 
de  ciguë»  Baillie  en  prescrit  30  centigrammes,  à  prendre  trois  fois  par  jour.  Ainsi 
on  pourra  ordonner  : 

%  Extrait  de  suc  non  dépuré  de  |  Poudre  de  feuilles  de  cigué Q.  s. 

ciguë 5  gram.  I 

Faites  des  pilules  de  0,1  gram.  dont  on  prendra  neuf  par  Jour. 

Je  viens  d'indiquer  avec  assez  de  détaik  les  principaux  narcotiques  ou  stui)é- 
llants  recommandés  par  les  divers  auteurs,  parce  que  :  i*"  ils  sont,  comme  je  Vai 
déjà  dit,  de  l'usage  le  plus  général,  et  2°  ils  ont,  au  moins  comme  adjuvants,  une 
utilité  reconnue  par  tout  le  monde.  Mais  les  réflexions  que  j'ai  faites  à  propos  des 
révulsifs  s'apptiquent  également  à  ce  genre  de  médicaments;  il  n'est  vraiment  pas 
d'exemple  positif  de  guérison  opérée  uniquement  par  ces  moyens,  en  sorte  qu'il 
faut  de  toute  nécessité  les  joindre  à  d'auti*es,  si  l'on  veut  avoir  le  droit  d'en  attendre 
autre  chose  que  du  soulagement. 

Est-il  nécessaire  de  citer  le  traitement  par  les  escargots  avalés  vimnts  qu'a  pro- 
posé le  docteur  Chrestien  (de  Montpellier)  ?  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  les  obset*- 
vations  rapportées  par  ce  médecin  (1)  ne  scmt  pas  concluantes. 

Résumé;  ordonnances.  Ordinairement  on  a  recours  en  même  temps  aux  révul- 
sifs et  aux  narcotiques,  après  avoir,  si  le  cas  l'exige,  employé  les  antiphlogistiques. 
Voici  comment  le  traitement  doit  être  dirigé  : 


Pom*  un  adulte^  dans  le  cas  oh  il  reste  des  traces  d'inflammation  aiguë  : 

1°  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2''  Une  saignée  du  bras  de  5  à  ^00  grammes,  ou  bien  15  à  20  sangsues  sur  la 
région  laryngienne. 

3"  Fumigations  émollientes  et  narcotiques,  matin  et  soir  (2). 

ii"*  Un  vésîcatoire  à  demeure,  soit  à  la  région  laryngienne,  soit  à  la  nuque. 

5°  Si  la  région  laryngienne  est  libre,  y  faire  pratiquer  les  frictions  suivantes,  qui, 
si  cette  partie  est  occupée  par  un  vésîcatoire,  seront  faites  sur  les  parties  latérales 
du  cou: 

^  Extrait  de  belladone 0,6  gram.  |  Alcool  camphré 125  gram. 

Dissolvez. 

Faire  deux  ou  trois  frictions  par  jour,  et  seulement  |)e:uia!it  les  trois  pivu)i<';S 
jours  du  traitement  (Bcnnati). 

I  i  )  Revue  médicale,  1831. 
.2)  Voyez  la  Laryngite  aiguë. 
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t  Ne  permettre  que  deux  ou  trois  bouillons  par  jour,  jusqu'il  ce  que  les  syIl^ 
Ikuei  d*inllaiuioation  soient  dissipés. 

Pùitr  un  enfant  de  six  à  dix  ans  : 

\j^  mêmes  moyens  doivent  être  employés;  seulement  : 

1"  Si  Ton  pratique  la  saignée  du  bras,  on  n'enlèvera  que  1 00  à  1 50  grammes  de 
^\ 

V  Dans  le  liquide  des  frictions,  Textratt  de  belladone  ne  sera  |)orté  qu*à  2  ou 
idédgrammes. 

Les  enfants  hmmds  âgés  étant  très  peu  sujets  à  la  laryngite  chronique,  il  est  inutile 
kiùnune  prescription  particulière  pour  eux. 

ni*  OrdonManee. 

Pûwr  un  adulte  y  lorsqu'il  ne  reste  plus  aucun  signe  d'inflammation  aiguë: 

i"  Pour  tisane,  décoction  de  racine  de  bardane,  édulcorée  avec  le  sirop  de  funae- 
ïrre;  ou  bien  infnsion  de  lierre  terrestre,  de  sauge,  etc. ,  édulcorée  avec  le  sirop 
krapillaire. 

2*^Unséton  à  la  partie  antérieure  du  con,  vers  la  partie  inférieure  du  cartilage 
fcrotde. 

y  Frictions  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  la  pommade  d'Aiilenrieth  (voy. 
f^  125)  sur  les  parties  latérales  du  cou,  près  du  larynx. 

On  bien  appliquer  tous  les  huit  jours,  adroite  et  à  gauche  du  larynx,  de  petits 
njorreaux  de  potasse  caustique,  de  manière  à  former  de  petits  cautères  qu'on 
■Vnlretient  pas. 

^"^  Tous  les  soirs,  de  i  à /i  des  pilules  suivantes  : 

z  Thridace 4  gram.  |  Poudre  de  réglisse Q.  s, 

fW  vingt  pilules. 

On  peut  prescrire  la  thridace  en  potion  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  125. 

ô**  Vnc  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir,  avec  le  datura  stramonium 
H.  page  127). 

^' Régime  doux  et  léger,  n'accorder  que  la  moitié  ou  au  plus  les  trois  quarts  de 
la  quantité  ordinaire  des  aliments.  Recommander  de  ne  pas  prendre  les  boissons  ou 
^«^lUments  trop  chaucb.  Maintenir  le  corps  dans  une  douce  température. 

Muliey  dans  un  cas  semblable  au  précédent  : 

^'  Mêmes  tisanes. 

^  Appliquer  successivement  plusieurs  petits  vésicatoii  es  volants  autour  du  larynx 
*^«ir  la  partie  supérieure  du  sternum  (Baillie).  Avoir  soin  de  laisser  libre  un  assez 
^od  espace  de  la  région  laryngienne  pour  l'application  suivante. 

^° Sur  la  peau  qui  couvre  le  larynx,  un  emplâtre  de  belladone  (voy.  page  128). 

^°  Faire  fumer  de  1  à  3  grammes  de  feuilles  de  datura  stramonium,  unies  à  une 
^  quantité  de  sauge  (voy.  page  127). 

I.  9 
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5°  Régime  œtnme  dans  la  prescription  précédente. 

A  tous  les  narcotiques  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  substituer,  soit  Textrait 
gommeux  d'opium  à  la  dose  de  3  à  10  centigrammes;  soit,  comme  le  proposent 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (1),  un  sel  de  morphine  (le  sulfate  ou  l'hydrochlorate  à 
la  dose  de  0,05  grammes),  appliqué  suivant  la  méthode  endermique.  Avec  ce  der- 
nier médicament,  on  obtient  une  double  action  révulsive  et  narcotique,  et  la  pre- 
mière n*est  pas  la  moins  marquée,  car  les  sels  de  morphine  agissent  d'abord  comme 
irritants  sur  la  peau  dénudée  de  son  épiderme. 

Les  vésicatoiros  sur  lesquels  on  appliquera  ce  médicament  devront  être  placés  le 
plus  près  possible  du  larjTix.  I^  dose  du  sel  est  de  3  à  5  centigrammes  pour  les 
adultes  et  les  vieillards,  et  de  1  à  2  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  L'em- 
ploi de  ce  remède,  réunissant,  comme  je  viens  de  le  dire,  l'action  répulsive  et 
l'action  narcotique,  résume  en  quelque  sorte  la  partie  du  traitement  que  je  viens 
d'exposer. 

Préparations  meixurielles.  Plusieurs  médecins  anglais  ont  conseillé  les  prépa- 
rations mercurielles,  et  en  ont  vanté  les  effets;  mais  il  y  a  une  question  préalable 
qu'ils  ne  se  sont  pas  posée,  et  que  cependant  il  faudrait  de  toute  nécessité  résoudre 
avant  de  se  prononcer  sur  les  effets  d'un  pareil  traitement.  Les  laryngites  dans 
lesquelles  on  a  mis  en  usage  ces  médicaments  étaient-elles  ou  non  de  nature  syphi- 
litique? Si  ces  laryngites  étaient  de  nature  syphilitique,  nul  doute  que  le  traitement 
n'ait  eu  une  grande  influence  sur  la  terminaison  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de 
preuves ,  on  doit  supposer  qu'il  en  était  ainsi.  Dans  plusieurs  observations  ,  et 
notamment  dans  celles  des  docteurs  Marshall-Hall ,  de  ^ottingham  (2) ,  et 
Graves  (3),  il  n'est  point  dit  si  les  malades  avaient  eu  ou  non  des  maladies  véné- 
riennes ;  et  bien  que  dans  le  nombre  des  sujets  il  y  eût  de  jeunes  demoiselles,  ou 
sait  que  ces  maladies  ont  pu  exister  sans  que  les  médecins  en  aient  été  instruits. 
Pour  ces  motifs,  je  renvoie  tout  ce  que  j'ai  à  dire  de  l'emploi  des  mercuriaux  à 
l'article  qui  sera  consacré  à  la  laryngite  syphilitique. 

Médication  topique.  C'est  à  MM.  Trousseau  et  Belloc  que  nous  devons  les  faits 
les  plus  importants  sur  les  effets  de  cette  médication.  Ce  sont  eux  qui,  par  l'appli- 
cation directe  des  médicaments  sur  la  muqueuse  laryngicime,  ont  enrichi  le  plus 
celte  partie  de  la  thérapeutique,  et  ont  obtenu  les  plus  beaux  succès  ;  ce  sont  eux 
aussi  qui  ont  le  mieux  fait  connaître,  et  l'action  des  substances  employées,  et  la 
manière  dont  il  faut  diriger  le  traitement.  Je  n'ai  guère,  par  conséquent,  qu'à 
donner  un  résumé  de  la  partie  de  leur  ouvrage  qui  a  rapport  à  la  médication  topiqiie. 
Toutefois  j'aurai  soin  de  contrôler  les  résultats  généraux  par  le  relevé  de  leurs 
propres  observations.  Ils  divisent  les  médicaments  dont  il  s'agit  en  trois  sortes  : 
1"  ceux  qui  sont  sius  forme  de  vapeurs  sèches  ou  humides  ;  2°  ceux  qu'on  intro- 
duit sous  forme  de  liquide;  3"^  ceux  qu'on  administre  sous  forme  pulvérulente. 

1°  Inspiration  de  vapeurs  sèches  ou  humides.  Outre  les  fumigations  que  j'ai 
indiquées  plus  haut,  on  en  a  prescrit  d'autres  de  diverse  nature.  Parmi  les  fumi- 
gations sèches,  je  citerai  les  suivantes: 

(1)  TraUéprat.  d»  laphlhisie  laryngée.  Paris,  1837,  in-^. 

(2)  Med.  chir.  transact.  of  Lond.,  1819,  vol.  X,  p.  166. 

(3)  Analyse  dans  la  Gazette  médicale,  1833. 
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Fumigation  sèche. 
Inspirer  pendant  cinq  à  dix  minutes,  une  ou  deux  fois  par  jour  : 


La  fumée  de  goudron , 
de  résine, 
de  jasqulame , 


La  fumée  de  tabac , 
de  pavot. 


La  preoiière  de  ces  fumigations  a  été  prescrite  par  M.  Walker  {loc.  cii,),  et, 
JodIuî,  avec  succès. 

Vmr  faire  ces  fumigations,  il  faut  tout  simpleu^ent  prendre  un  pot  de  grès  au 
twierde  duquel  on  pratique  une  petite  ouverture  ;  on  fait  brûler,  dans  l'inté- 
iror,  la  substance  prescrite,  et  soit  à  Taide  d*un  tube,  soit  en  se  tenant  à  une 
lible  distance  de  Fouverture,  on  reçoit  vers  la  gorge  et  Ton  aspire  la  vapeur  qui 
ffl  dégage. 

MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  également  fait  inspirer  à  leui-s  mabdes  la  vapeur 
Id  cinabre,  de  Tacide  sulfureux,  etc.;  mais,  disent-ils,  avec  des  résultats  très 
ariês. 

Les  mêmes  auteurs,  ainsi  que  MM.  Gannal,  Cottereau  et  Richard,  ont  employé 
ïwires  substances,  telles  que  Tiode,  le  chlore,  Facide  hydro-sidfurique  et  diverses 
Imilf's  essentielles.  Pour  celles-ci,  Fappareil  de  MM.  Gannal  et  Cottereau  est  mis 
m  usage,  et  alors  ce  sont  des  fumigations  humides,  les  substances  médicamen- 
teuses passant  à  travers  Feau  pour  arriver  à  la  bouche  des  malades.  Je  n'en  dirai 
1^  davantage  sur  ces  derniers  médicaments,  parce  que  rien  ne  prouve  qu'ils  aient 
m  des  résultats  avantageux,  et  que  leur  emploi  offre  de  trop  grands  dangers  pour 
qn'Os  deviennent  jamais  d'un  usage  habituel 

fwnigaiions  éinollientes  et  balsamiques,  M.  Martin-Solon  (1)  a  rapporté  un 
Câ5  où  des  fumigations  d'abord  simplement  émollientes ,  puis  additionnées  de 
quelques  gouttes  de  teinture  de  benjoin  et  de  baume  de  Tolu,  ont  procuré  la 
Ifiérisou  d'une  laryngite  avec  aphonie  presque  complète  durant  depuis  quatre  mois, 
l'fôtdonc  un  moyen  qui  mérite  l'attention  du  praticien,  car  il  s'agit  ici  d'une  ma- 
ladie très  rebelle. 

2'  Médicaments  liquides.  Ceux  qui  ont  été  employés  par  MM.  Trousseau  et 
Belloc  sont  irritants  ou  seulement  astringents.  Les  procédés  pour  porter  ces  liquides 
dans  le  larynx  étant  les  mêmes  pour  tous,  je  vais  d'abord  en  donner  la  description 
telle  qu'elle  a  été  présentée  par  ces  deux  auteurs.  Je  recherclierai  ensuite  quel  est 
^  degré  d'efïiracité  de  ces  divers  médicaments. 

Pour  porter  un  Uquide  caustique  dans  le  larynx ,  on  i^eut  employer  divers 
nwyens. 
1°  S'il  s'agit  seulement  de  cautériser  la  partie  supérieure  du  larynx  et  de  Féj)t- 

CAUTÉRISATION  DE  LA  PARTIE  SUPÉRIEURE  DU  LARYNX. 

Prenez  une  flèche  de  papier  roulé,  assez  ferme;  recourbez-en  Foxtrémité,  que 
^^%  tremperez  dans  la  solution ,  de  manière  qu'elle  en  retienne  une  goutte. 
Faites  ouvrir  largement  la  bouche,  et,  avec  une  cuiller  fortement  courbée,  dépri*- 

('!  Casellê  médicale  de  Par  h,  I83i,  p.  117.  Obs.  pt  ronsid.,  etc. 
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mez  la  langue  en  Tatrirant  un  peu  en  avant  ;  introduisez  alors  la  petite  flèche,  et, 
lorsque  son  extrémité  aura  dépassé  Tépiglotte,  faites  exécuter  à  F  instrument  un 
mouvement  de  bascule  qui  Fenfonce  dans  la  partie  supérieure  du  larynx. 

2**  S'il  est  nécessaire  de  cautériser  à  la  fois  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  e! 
rentrée  du  larynx  : 

CAUTÉRISATION  PLUS  ÉTENDUE. 

Prenez  une  baleine  de  U  ou  5  millimètres  de  diamètre  ;  faites-la  chauffer  à  la 
flamme  d'une  bougie,  à  environ  3  centimètres  de  son  extrémité.  Quand  die  sera 
suffisamment  ramollie,  recourbez-la  de  manière  à  former  un  angle  de  80  degrés. 
Pratiquez  à  son  extrémité  une  coche  circulaire  et  profonde,  et  attachez-y  solide- 
ment une  petite  éponge  sphériquede  15  millimètres  de  diamètre,  que  vous  imbi- 
berez cx)mplétement  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  ;  puis  déprimez  la  langue 
comme  précédemment ,  et  introduisez  le  porte-caustique.  Dès  que  vous  aurez 
dépassé  l'isthme  du  gosier,  il  s'opérera  un  mouvement  de  déglutition  qui  portera 
le  larynx  en  haut:  saisissez  ce  moment  pour  ramener  en  avant  l'éponge,  que  vous 
avez  enfoncée  jusqu'à  l'entrée  de  l'cpsophage.  Par  cette  manoeuvre,  vous  reviendrez 
sur  l'entrée  du  lar^Tix,  en  relevant  Tépiglotte,  vi  vous  pourrez  facilement  y  expri- 
mer, en  appuyant,  la  solution  caustique.  Loin  de  gêner  cette  introduction ,  li's 
convulsions  de  toux  la  favorisent 

3"  Si  ce  proc>édé  ne  |)eut  être  supporté  par  le  malade ,  on  aura  recours  au 
suivant  : 

INJECTIONS  CAUSTIQUES. 

Faites  construire  une  petite  seringue  d'argent ,  semblable  à  celle  d'Anel  ;  le 
siphon,  de  15  centimètres  de  longueur,  fortement  recourbé  à  son  extrémité,  devra 
présenter  une  ouverture  de  i  millimètre  de  diamètre.  Mettez  dans  la  seringue  un 
quart  et  demi  de  sa  capacité  de  solution  caustique ,  et  laissez  le  piston  soulevé , 
comme  si  la  seringue  était  pleine,  de  manière  qu'il  y  ait  environ  un  quart  de 
solution  de  nitrate  d'arçent  et  trois  quarts  d'air.  Le  malade  étant  disposé  comme 
dans  l'opération  précédente,  |)ortez  l'extrémité  du  siphon  au  delà  de  l'épiglotte,  et 
dès  qu'elle  aura  franchi  cet  organe,  poussez  rapidement  le  piston.  Par  suite  du 
mélange  de  l'air  et  du  liquide,  il  se  produira  une  pluie  fine,  qui  pénétrera  en 
même  temps  dans  la  partie  supérieure  de  l'oesophage  et  dans  le  larynx. 

A  l'instant  même,  le  malade  éprouve  une  toux  convulsive  qui  chasse  toute  la 
partie  de  solution  non  combinée  avec  les  tissus.  Faites  alors  boire  quelques  gor- 
gées de  limonade  hydrochlorique,  ou  tout  simplement  d'eau  salée,  afin  de  décom- 
poser le  peu  de  solution  qui,  restée  dans  l'oesophage,  pourrait  être  avalée. 

MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  fréquemment  pratiqué  ces  cautérisations,  en 
ont  constaté  l'innocuité  ;  quaut  à  la  douleur,  elle  est  à  peine  sentie  dans  le 
pharynx. 

Parmi  les  divers  médicaments  qu'on  peut,  par  ces  procédés,  porter  sur  la 
muqueuse  du  larynx,  il  faut  mettre  en  première  ligne  le  nitrate  d'argent:  c'wi 
celui  que  MM.  Trousseau  et  Belloc  préfèrent,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  action, 
de  son  innocuité  constante,  et,  ajoutent-ils,  de  son  efficacité  éprouvée  dans  k* 
traitement  de  presque  toutes  les  maladies  externes.  Sans  m'an-Oler  à  cette  dernière 
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«rtioii  qui  pourra  paraître  un  peu  exagérée,  et  ne  considérant  (pie  ce  (|uj  a  eu 

ai  dans  ks  cas  de  laryngite  chronique  simple  traités  par  ce  moyen,  je  dirai  qu*en 
h  k  nitrate  d'argent  a  eu  on  prompt  succès  dans  ie  plus  grand  nombre  des  cas 
Blés  par  MM.  Trousseau  et  Belloc.  Dans  leur  ouvrage,  on  trouve  six  exemples 

laryngite  chroniqoe  simple,  dans  lesquels  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent 
été  pratiquée,  et  cinq  fois  tous  les  symptômes  se  sont  rapidement  dissipés , 
oàk  qu'on  grand  nombre  de  moyens  employés  auparavant  avaient  complètement 
luné.  Moi-même  j'ai  fréquemment  employé  cette  cautérisation  avec  le  même  suc- 
hi  c'est  donc  là  an  moyen  qu'il  faut  mettre  bien  an-dessus  de  tous  les  autres,  et 
■qod  il  faat  se  hâter  de  recourir  dès  que  les  précédents  deviennent  insufBsants. 

b  aolutioQ  de  nitrate  d'argent  doit  être  plus  ou  moins  concentrée,  suivant  les 
asL  Ainsi: 

:^  Nitrate  d'argeat  cristallisé.     4  gram.  |  Eau  distillée 8  à  30  gram. 

CanKnei  pour  Vnsage,  dans  on  flacon  bien  bouché  et  tenu  k  Tabri  de  la  lumière. 

(k)mme  on   Ta  vu  plus  haut,  il  est  démontré  par  l'expérience  que  la  grande 

proportkn  de  nitrate  d'argent  n'a  rien  qui  doive  effrayer. 
M.  Watson  (1)  préconise  également  ce  moyen  de  traitement  ;  il  pratique  la  eau- 

lérisation  tons  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu'à  la  disparition  complète  de 

raffection. 
SîYoïi  voulait  pratiquer  une  cautérisation  plus  profonde,  on  emploierait  le 

nitrate  acide  de  mercure,  soit  pur,  soit  un  peu  étendu.  Mais  je  ne  saurais  con- 
«Ster  l'emploi  de  ce  moyen,  pas  plus  que  de  tout  autre  caustique  (le  nitrate  d'ar- 
puA  excepté),  pour  deux  raisons:  la  première,  c'est  qu'ils  peuvent  canser  des 
icodHits;  et  la  seconde,  c'est  que,  bien  qu'on  s'en  soit  servi  quelquefois,  l'expé- 
iKQcene  nous  apprend  rien  de  positif  en  leur  faveur.  Les  praticiens  prudents  s'en 
^odioQt  à  la  solution  de  nitrate  d'argent,  dont  l'efficacité  et  l'innocuité  sont 
prouvées  par  les  faits. 

Médicaments  topiques  sous  forme  pulvérulente.  Pour  introduire  dans  le  larynx 
b  médicaments  sous  cette  forme,  M.  Bretonneau  a  imaginé  un  instrument  dont 
^wi  la  description  : 

DESCRIPTION   m:  LWSTRUMENT  PROPOSÉ  PAR  M.   BRETONNEAU 

POOa   l'IKSUFFLATION  des  POUDBES  MÉOlCAMENTEOSeS  DANS   LE   LARYNX. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  tambour,  ou  partie  moyenne,  du  volume  d'un 
œof  de  dinde,  et  que  Ton  peut  fabriquer  avec  un  coco.  La  cavité  de  ce  tambour, 
qrô  (Wl  se  séparer  à  volonté  en  deux  parties  ^ales,  est  coupée  par  un  diaphragme 
^  de  plusieurs  lignes,  et  placé  en  travers ,  de  manière  qu'il  en  résulte  une 
ta^  antérieure  où  se  met  la  pondre  à  insuffler,  et  une  cavité  postérieure  dans 
bqnelle  l'air  est  d'abord  poussé.  Cette  cloison  est  traversée  très  obliquement  |)ar 
^  Xwau  de  plume  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités,  et  doit  descendre  très 
PfPsde  h  paroi  inférieure  oix  se  trouve  l'alun.  Ce  tambour  est  percé,  et  présente 
1*B»wirs  pas  de  vis  à  ses  deux  extrémités,  pour  recevoir  deux  tubes,  chacun  de 

V\  bminjourn.  ofmed.,  novembre  1850,  H  BuU.  gért,  de  thér.^  30  déoembre  1850. 


i3&  MALADIES  Dis  VOIES  IKSMIlATOUIltS. 

quatre  ou  cinq  pouces  de  long.  L'un,  destiné  à  être  porté  dans  la  bouche  du  malade, 
se  visse  dans  la  cavité  antérieure,  où  il  doit  faire  une  saillie  de  quelques  lignes; 
Tautre,  un  peu  plus  gros,  sert  à  souffler,  soit  avec  la  bouche,  soit,  et  mieux, 
avec  une  bouteille  de  gomme  élastique,  un  soufflet,  etc.  Il  se  visse  sur  Tautre 
ouverture  du  tambour.  L'ouverture  de  ces  deux  tubes  est  couverte:  celle  de  la 
chambre  antérieure  par  un  morceau  de  gaze  pour  tamiser  la  poudre;  l'autre  par 
un  morceau  de  taffetas  qui  fait  soupape,  et  empêche  que  dans  on  accès  de  toux  le 
médicament  ne  soit  repoussé  dans  le  tuyau  souffleur.  M.  GuiUon  a  perfectiooné 
cet  instrument 

MM.  Trousseau  et  fieUoc  font  remarquer  que  cet  instrument  ne  remplit  pas 
toujours  le  but,  parce  que  les  malades  ne  savent  pas  toujours  combiner  leurs  inspi- 
rations avec  l'insufflation,  et  que  quelques  uns,  les  enfants  par  exemple,  effrayés 
et  ne  sachant  ce  qu'on  va  leur  faire,  expirent  avec  force  de  manière  à  rejeter  la 
poudre  avant  qu'elle  ait  atteint  les  parties  malades.  En  conséquence,  ils  préfèrent 
confier  ces  insufflations  au  malade  lui-même  ;  ce  qu'il  est  facile  de  faire  au  nioyea 
d'un  tube  de  verre  ou  tout  simplement  d'un  roseau,  comme  le  pratiquait  dt'jà 
Ârétée  dans  le  traitement  de  l'angine  maligne.  Voici  le  procédé  : 

INSUFFLATION  PAR  ASPIRATION. 

Prenez  un  tube  de  U  millimètres  de  diamètre  et  de  22  à  28  centimètres  de  long. 
Mettez  dans  Tune  de  ses  extrémités  la  poudre  médicamenteuse  ;  laites  introduire 
l'autre  extrémité  dans  la  bouche,  aussi  profondément  que  possible.  Le  malade  doit 
ensuite  fermer  la  bouche,  après  avoir  fait  une  expiration  complète  ;  puis  exécuter 
une  brusque  inspiration.  La  poudre,  entraînée  par  l'air  qui  traverse  le  tube,  arrive 
dans  le  pharynx,  où  il  en  reste  une  partie,  tandis  que  l'autre  pénètre  dans  k 
larynx.  Les  secousses  de  toux  qui  surviennent  alors  doivent  être,  autant  que  pos- 
sible, réprimées  par  le  malade,  afin  que  le  médicament  reste  en  contact  avec  la 
muqueuse  laryngienne. 

Les  poudres  portées  ainsi  dans  le  larynx  sont  les  suivantes  : 

POUDRES   EMPLOYÉES   DANS  LES  INSUFFLATIONS. 


3°  Sulfate  de  zinc 0,05  Rrun. 

Sacre I,80gram. 


1"  Le  sucre. 

2"  Le  sou9-Qiirate  de  bismuth  pur  ou  mêlé 
avec  son  poids  de  sucre  en  poudre. 

Mêlez  exactement. 

U*  Le  sulfate  de  cuivre  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sulfate  de  zinc. 

5"  Alun 0,25  gram.  i  6"  Acétate  de  plomb 0,10  gram. 

Sucre 0,50  gram.  I       Sucre  en  poudre 0,70  gram. 

N' 1.  N«2.         N«3. 

7*  Nitrate  d'argent 0,05  gram.         0,05         0,05 

Sucre  en  poudre S, 60  gram.         i,80         1,20(1). 

En  augmenldiU  la  quantité  de  sucre,  il  est  facile  de  rendre  ces  poudres  moins 
actives  ;  ce  (jui  peut  être  indiqué  par  une  trop  grande  susceptibilité  du  sujet,  ou 

vD  C'est  au  médecin  à  juger  quelle  est  celle  qui  comient  de  ces  trois  formules,  d*après  le 
degré  de  cautérisotion  qu'il  veut  obtenir. 
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vrjctioa  trq[>  éoergiqne  du  médicament.  A  moins  de  circonstances  toutes  paiti- 
nirres,  il  n'est  pas  nécessaire  d*augmenter  la  proportion  du  médicament  lui-* 
àue 

Il  faut  recommaDder  au  pharmacien  de  mêler  ces  poudres  sur  un  porphyre,  pour 
ri:er  les  inconvénients  qui  résulteraient  de  la  présence  de  grains  plus  gros  que  les 
idTset  conservant  des  aspérités  irritantes. 

Teb  sont  les  préceptes  que  donnent  MM.  Trousseau  et  Belloc  pour  l'emploi  des 
Midres  médicamenteuses.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  qu'ils  en  ont 
bimus. 

Ikaos  un  cas  qu'on  peut  regarder  comme  une  laryngite  chronique  simple,  le 
ftm-nitrate  de  bismuth  fut  emfdoyé  seul,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  quatre 
S»  par  jour,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  gnérisou  fut  complète. 

Chez  un  enfant  qui  préseutait  des  symptômes  de  laryngite  chronique  depuis 
rois  semaines,  on  ût  daios  le  larynx,  quatre  fois  par  jour,  des  insufllations  avec  une 
fvaArt  contenant  un  huitième  d'alun  et  sept  huitièmes  de  sucre  candi,  et  en  quel- 
|Bes  jours  le  malade  fut  guéri. 

\o\là  les  faits  un  peu  détaillés  que  nous  possédons  relativement  à  TifisuOlation 
90  à  rinspiration  des  poudres  médicamenteuses.  On  voit  que  la  science  a  grand 
iKs^vn  qu'ils  se  multiplient  ;  car,  bien  que  l'action  du  remède  ait  été  très  prompte, 
et  que  tout  semble  déposer  de  son  efficacité,  il  faudrait  que  les  expériences  fussent 
beaucoup  pins  nombreuses  pour  qu'on  fût  sûr  de  n'avoir  pas  été  abusé  par  les  appa- 
rences. Sans  doute  il  est  des  médecins,  et  parmi  eux  il  faut  citer  en  première  ligne 
%A.  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  assez  fréquemment  employé  ces  remèdes,  et 
«iiamment  le  nitrate  d'argent,  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflation  ;  mais  ils 
sesQDt  trop  souvent  bornés  à  dire  qu'ils  avaient  à  s'en  louer,  saus  entrer  dans  le 
détail  des  faits.  C'est  donc  aux  praticiens  à  en  appeler  à  l'expérience. 

Oq  voit  que  je  ne  dis  rien  ici  des  médicaments  sous  forme  pulvérulente  dans  la 
composition  desquels  il  entre  uue  préparation  mercurielle  quelconque.  C'est  que 
ia  difficulté  de  reconnaître,  dans  les  exemples  que  nous  pourrions  consulter,  si  la 
maladie  était  ou  n'était  pas  syphilitique,  nous  empêcherait  toujours  de  sa;koirsile 
Fi*mède  a  agi  on  non  comme  spécifique,  et  que  nous  n'arriverions  jamais  à  une 
conclusion  positive.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  de  la  laryngite  syphilitique.  Je  dois 
en  dire  autant  de  Vtode,  qui  a  été  vanté  par  des  médecins  allemands. 

Traitement  de  la  laryngite  causée  par  l'extension  d'une  inflammation  du 
pharynx.  On  a  vu,  à  l'article  des  causes,  que,  dans  certains  cas,  la  laryngite  chrc- 
niqiie  prend  sa  source  dans  une  irritation  ou  un  état  de  fluxion  habituelle  de  la 
membrane  muqueuse  du  pharynx.  On  peut  alors  se  dispenser,  suivant  MM.  Trous- 
^Tiel Belloc,  d'agû-  sur  le  larynx,  qui  n'est  que  secondairement  affecté,  et  porter 
^  médicaments  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  où  le  mal  a  pris  nais- 
îaûcc 

Cautérisation  du  pharynx.  Parmi  les  agents  dont  on  peut  faire  usage,  et  qui  ne 
£%entpas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  cautérisation  du  larynx, 
VM.  Trousseau  et  Belloc  choisissent  encore  de  préférence  le  nitrate  d'argent,  et 
^i^m>mmandent  de  toucher  avec  le  crayon  les  amygdales  et  le  voile  du  palais, 
^^vtm  trois  fois  par  semaine.  Ils  ont  cité  dans  leur  ouvrage  un  cas  de  laryngite 
^Qiplcoù  l'emploi  de  ce  moyen  a  été  suivi  d'un  prompt  succùs,  quoique  l'aflcction 
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fût  grave,  qu'elle  datât  de  près  d'une  année,  et  qu'on  eût  employé  inutilement 
plusieurs  des  remèdes  indiqués  pins  haut 

Au  lieu  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  on  peut,  à  l'aide  d'une  éponge^  porter 
sur  le  pharynx  une  solution  concentrée  de  ce  médicament,  ou  tout  simplement  y 
introduire  avec  le  doigt  la  poudre  suivante  : 

Nitrate  d'argent 0,4  grain.  |  Sucre  candi 4,0  grani. 

Mêlez  et  réduisez  en  poudre  fine. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  une  solution  saturée  de  stUfate  de  cuivrp  et 
de  sulfate  de  zinc  remplit  la  même  indication  ;  mais,  sans  nier  le  fait,  je  dirai  que 
l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  ;  du  moins  ne  possédons-nous  pas  d'observa- 
tion qui  puisse  lever  tous  les  doutes. 

Enfin,  lorsque  les  divers  remèdes  que  je  viens  de  passer  en  revue  n'ont  pas 
pn:duit  les  bons  effets  qu'on  en  attendait,  on  prescrit  au  malade  les  eaux  minérales 
sulfureuses.  MM.  Trousseau  et  BeUoc  citent  un  cas  dans  lequel  la  guérison  a  été 
attribuée  h  l'action  des  Eaux-Bonnes,  prises  à  la  dose  d'une  bouteille  par  joitr. 
Ce  fait,  le  seul  rapporté  avec  quelques  détails  par  ces  auteurs,  serait  assez  peu 
concluant  par  lui-même;  puisque  en  même  temps  qu'il  prenait  les  £aux-Bonnes, 
le  malade  faisait  des  frictions  avec  la  pommade  stibiée,  et  suivait  un  régime  conve- 
nable après  des  excès  multipliés.  Mais  on  en  a  observé  d'autres  oâ  la  question  se 
trouve  moins  compliquée.  Ainsi,  chez  deux  avocats  qui  avaient  depuis  plusieurs 
années,  une  altération  profonde  de  la  voix,  M.  Louis  a  vu  les  £aux-Bonnes,  prises 
h  la  source,  procurer  en  très  peu  de  temps  un  rétablissement  complet.  Les  deux 
malades  ont  pris  les  eaux  pendant  deux  années  de  suite;  mais  la  seconde  saison 
était  uniquement  destinée  à  cons(^der  la  guérison  produite  par  la  première. 
Quand  on  croit  devoir  prescrire  les  eaux,  on  choisit  les  Ëaux-Bonnes  ou  celles  de 
Cauterets,  de  Saint-Sauveur,  de  Luchon;  on  doit  envoyer,  s'il  est  possible,  les 
malades  aux  sources  elles-mêmes. 

Peut-il  y  avoir  des  cas  dans  lesquels  on  soit  forcé  de  recourir  h  h  trachéotomie? 
Je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul,  et  l'on  n'en  sera  pas  surpris  si  l'on  considère  que, 
dans  le  cas  où  la  simplicité  de  l'affection  n'a  laissé  aucun  doute,  la  dyspnée  n'était 
pas  considérable. 

Maintenant  pi*enons  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  laryngite  quel- 
ques nouveaux  exemples  de  traitement  propres  à  servir  de  guide  au  praticien. 

¥•  Ordonnance. 

TRAITEMENT   MIS   EN   USAGB  DANS   DEDX  CAS   CITÉS  PAR    HH.    TROUSSEAU   ET   BELLOC. 

Dans  les  premiers  temps  de  l'affection  : 

i°  Une  ou  deux  saignées  à  quelques  jours  de  distance.  (Dans  un  cas,  recours  à 
une  troisième  saignée,  le  sujet  étant  assis,  afin  de  produire  la  syncope.) 
2°  Sangsues  au  siège. 

3°  Large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 
U""  Fumigations  émollientes. 
5"  Usage  du  laitd'ânesse. 
6°  £aux  sulfureuses  en  boisson  et  en  bain. 
T**  Régime  doux  et  léger. 
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Ce  traiteincDt,  qui  a  été  rarement  employé  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  eux- 
mêmes,  et  que  les  malades  avaient  suivi,  d*après  les  conseils  d'autres  médecins,  a 
procuré  quelquefois  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée,  mais  non  la  guérison 
complète.  Aussi  les  deux  auteurs  que  je  cite  avalent-ils  presque  immédiatement 
recours  à  la  cautérisation,  suivant  les  procédés  décrits  plus  haut. 


TRArrEIlBKT   DB  VATTBKW   BAILUE. 

r  Extrait  de  ciguë 0,25  gram. 

En  pilules,  à  prendre  trois  fois  par  Jour. 

2**  Application  de  sangsues  répétée  à  de  courts  intervalles  sur  la  région  anté- 
rieure du  cou  etdu  sternum. 

3*  Petits  vésicatoircs  multipliés  sur  les  mêmes  points. 

W  Un  petit  séton  sur  Vun  des  côtés  du  cou,  très  près  du  larynx. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  exemples,  les  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut  me 
paraissent  suflisants. 

Régime.  Peudaut  tout  le  temps  qu'on  emploie  le  traitement  antiphlogistique,  il 
faut  prescrire  un  régime  sévère,  et  même  quelquefois  la  diète.  Mais  aussitôt  que 
tous  les  signes  d'acuité  sont  dissipés,  il  faut  accorder  des  aliments,  et  seulement  en 
réduire  uu  peu  la  quantité.  Ces  aliments  doivent  être  doux  et  de  facile  digestion  : 
le  poisson,  le  laitage,  les  œuls,  les  légumes  frais  et  quelques  viandes  grillées,  com- 
poseront le  fmid  du  régime.  Quant  aux  boissons,  il  faut  s'abstenir  de  liqueurs 
alcooliques,  et  s'en  tenir  à  l'eau  coupée  avec  une  petite  quantité  de  vin.  La  tem- 
pérature des  boissons  n'est  pas  elle-même  indifférente  ;  leur  passage  aupr(*s  du 
larynx  et  sur  l'épiglotte  peut,  lorsqu'elles  sont  trop  froides  ou  trop  chaudes,  pro- 
voquer la  toux  et  déterminer  des  accidents  qu'il  faut  soigneusement  éviter  ;  elles 
devront  être  toujours  prises  à  une  température  très  douce. 

Tel  est  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  simple.  Les  moyens  sont  nom- 
breux, ils  sont  choisis  pour  la  plupart  dans  la  classe  des  médicaments  actifs,  et  s'il 
ne  s'agit  que  d'avoir  une  collection  de  recettes  qu'on  puisse  substituer  les  unes  aux 
autres,  assurément  le  praticien  ne  sera  pas  embarrassé.  Mais  si,  avant  d'avoir 
recours  à  un  moyen  thérapeutique,  on  exige  qu'il  soit  éprouvé  par  l'expérience, 
et  que  les  faits  sur  lesquels  on  s'est  fondé  pour  le  préconiser  soient  bien  observés, 
rigoor^isement  analysés  et  sagement  interprétés,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  car 
bien  souvent  nous  avons  trouvé  des  diagnostics  incertains  et  des  assertions  sans 
preuves.  L'efficacité  du  nitrate  d'argent  est  seule  déduite  d'une  observation  peu 
multipliée  encore,  mais  exacte;  en  sorte  que  c'est  là,  jusqu'à  présent,  le  remède 
par  excellence  de  la  laryngite  chronique  simple.  Aussi  ne  puts-je  m'empêcher  de 
répéter  qu'il  faut  le  moins  possible  tarder  d'avoir  recours  à  lui.  Après  ce  médica- 
ment, viennent  les  autres  caustiques  et  les  astringents.  Quant  aux  révulsifs  et  aux 
stupéfiants,  ils  ont  pour  eux  l'autorité  des  auteurs,  mais  non  encore  l'autorité  des 
f»t& 

Traitement  prophylactique.  L'étude  des  causes  nous  ayant  démontré  que  lesef- 
foru»  violents  et  réitérés  de  la  voix,  joints  à  des  excès  alcooliques  ou  autres,  pro- 
duisent à  peu  près  exclusivement  la  laryngite  chronique  légère,  c'est  en  mettant  un 
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terme  à  ces  excès  que  les  sujets  préviendront  le  retour  de  la  maladie.  Quant  à  la 
laryngite  chronique  intense,  les  observations  nous  apprennent  que,  pour  Téviter,  il 
faut  d'abord  se  préserver  du  froid.  Ainsi  le  cou  doit  être  enveloppé,  même  pendant 
la  nuit  ;  le  corps  doit  être  soigneusement  couvert  de  flanelle  ;  il  faut  éviter  les  tran- 
sitions brusques  de  température,  et  plus  encore  Texposition  prolongée  au  froid,  et 
surtout  au  froid  humide.  L'état  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sera  soigneuse- 
ment surveillé,  afin  que  si  ces  parties  présentent  la  moindre  trace  d'irritation  chro- 
nique, on  puisse  porter  sur  elles  les  remèdes  avant  que  l'irritation  ait  gagné  le  larynx 
et  soit  devenue  plus  difficile  à  déraciner. 

Pour  prévenir  les  récidives,  MM.  Stokes  et  Graves  conseillent  des  lotions 
froides  sur  le  cou  matin  et  soir.  Ce  moyen  a-t-il  réellement  eu  l'effet  que  lui  attri- 
buent ces  auteurs? 

RÊSLMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITE.MENT. 

1°  Lorsqu'il  reste  des  traces  d'inflammation  aiguë  :  Traitement  semblable  à 
celui  qui  est  employé  dans  la  laryngite  aiguë,  un  peu  moins  actif  seulement 

2"  Quand  la  maladie  est  complètement  passée  à  l'état  chronique  :  Révulsifs, 
narcotiques,  vapeurs  sèches  (voy.  p.  131),  caustiques  portésdans  le  larynx,  astrin- 
gents, eaux  minérales. 

ARTICLE  lU. 

PSEUDO-CROUP  {laryngite  sfriduleuse). 

Ce  n'est  que  depuis  un  petit  nombre  d'années  qu'on  distingue  cette  variété  de 
laryngite  de  l'inflammation  simple  ou  pseudo -membraneuse  du  larynx.  On  trouve, 
il  est  vrai,  dans  les  anciens  auteurs,  des  considérations  sur  une  espèce  d'angine 
qu'ils  nomment  convulsive  ou  spaanodique;  mais  une  simple  lecture  de  leurs 
articles  suflit  pour  convaincre  qu'ils  veulent  parler  de  toute  autre  chose  que  de  la 
maladie  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  laryngite  striduleuse.  Si,  par  exemple, 
nous  consultons  les  Aphorismes  de  Boerhaavc,  dont  l'autorité  était  si  grande  chez 
nos  devanciers,  et  qu'on  a  tant  cité  toutes  les  fois  qu'il  s'est  agi  des  diverses  an> 
gines,  nous  y  trouvons  une  description  ra^e  d'un  état  pathologique  auquel  cet 
auteur  donne  le  nom  d'on^tna  cofwulsiva.  On  pourrait  croire,  au  premier  abord, 
que  cette  description  se  rapporte  en  réalité  à  la  laryngite  striduleuse,  mais  on  voit 
bientôt  que  cette  prétendue  affection  particulière  n'est  qu'un  symptôme  plus  ou 
moins  violent  de  diverses  névroses,  telles  que  l'hystérie,  l'épilepsie,  etc.  C'est  par 
un  rapprochement  forcé  que  Boerbaave  a  placé  ce  phénomène  dans  la  catégorie  des 
angines. 

Lorsque  la  laryngite  pseudo-membraneuse  a  été  mieux  distinguée,  lorsqu'on  l'a 
séparée  comme  il  convient  des  autres  espèces  d'angine,  on  a  généralement  fait  entrer 
dans  sa  description  celle  de  la  laryngite  striduleuse,  qui  a  avec  elle  d'assez  nombreux 
points  de  ressemUance  pour  expliquer  cette  confusion.  Aussi,  dans  les  descriptions 
du  croup  dont  la  date  est  antérieure  à  ces  vingt  dernières  années,  trouve-t-on  pres- 
que toujours  un  certain^nombre  de  cas  de  larjngite  striduleuse  mêlés  à  ceux  de  laryn- 
gite pseudo-inembrancusc. 

C  est  aux  travaux  de  MM^  Brelonneau  et  Guersant  que  nous  devons  princi|)a- 
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lemeat  la  distinction  admise  aujourd'hui  entre  ces  deux  espèces  de  laryngites,  si 
diiïérentes  par  leurs  lésions  et  par  leur  gravité.  Cependant  il  résulte  des  re- 
cherches de  MM.  Rilliet  et  fiartbez,  que  Wichmaun,  et  après  lui  Fleish,  Heuke  (1) , 
Weiidt,  avaient  déjà  des  notions  assez  précises  sur  le  diagnostic  de  ces  deux  affec 
tions  (2). 

On  trouve  dans  les  recueils  anglais  un  grand  nombre  de  Mémoires  où  il  est  traité 
du  crtmp  spasmodique,  de  ï  inspiration  avec  cri  du  coq,  de  la  toux  spasmodique^ 
affections  qu*on  a  regardées  comme  des  laryngites  stnduleuses.  J'exammerai,  à 
l'article  Diagnostic^  les  observations  fournies  par  les  divers  auteurs  qui  ont  traité 
cet  intéressant  sujet  ;  je  me  bornerai  à  dire  ici  que  parmi  les  faits  dtés  il  en  est  qui 
appartiennent  à  de  tout  autres  maladies  qu'à  une  simple  laryngite  striduleuse,  et 
notamment  à  l'édampsie  et  à  Thystérie,  ce  qui  nous  explique  les  jugements  si  di- 
vers sur  la  gravité  de  Talfection  qijû  nous  occupe.  Ainsi,  tandis  qu'autrefois  on  ne 
faisait  pas  même  une  maladie  particulière  du  pseudo-croup,  on  ne  l'a  pas  eu  plutôt 
distingué,  que  dans  sa  description  on  a  fait  entrer  les  symptômes  de  phjsieurs  ma- 
ladies étrangères. 

Je  ne  parlerai  point  ici  de  Yasthme  aigu  de  Millar,  ni  de  Vasthme  thymique  des 
Allemands,  maladies  dans  lesquelles  on  a  pu  voir  parfois  une  laryngite  striduleuse  : 
il  en  sera  longuement  question  plus  tard.  Mais  je  ne  terminerai  pas  ces  considéra- 
tions préliminaires  sans  avoir  prévenu  une  objection  qui  pourrait  m'être  faite.  On 
^erra  dans  la  description  suivante,  fondée  sur  les  observations  les  plus  authenti- 
ques, que  le  pseudo-croup  ne  diffère  de  la  laryngite  simple  que  par  sa  forme 
et  la  violence  de  la  suffocation.  Ces  différences  suffîsent-^es  pour  en  faire  une  ma- 
ladie distincte  ?  N'est-ce  pas  toujours  une  laryngite  simple,  dont  les  symptômes, 
ordinairement  légers,  deviennent  formidables  par  moments  ?  Je  réponds  qu'aux 
yeux  du  praticien,  ces  exacerbations  effrayantes,  prêtant  à  la  maladie  une  physiono- 
mie toute  particulière,  et  modifiant  sensiblement  les  symptômes  eux-mêmes,  don-t 
nem  à  la  laryngite  striduleuse. une  importance  toute  spéciale  ;  qu'il  est  absolument 
nécessaire  que  les  cas  de  ce  genre  soient  parfaitement  distingués  de  tous  les  autres, 
parce  que  les  secours  qu'on  doit  apporter  aux  malades  diffèrent  notablement  de 
<^^ux  qu'on  administrerait  dans  une  laryngite  non  striduleuse  ;  en  un  mot,  que  si  le 
pathologiste  ue  doit  voir  dans  le  pseudo-croup  qu'une  modification  de  la  laryngite 
simple,  le  praticien  trouve  dans  cette  modification  des  indications  suffisantes  pour 
élever  l'affection  qui  les  présente  au  rang  d'une  espèce  particulière.  C'est  ce  qui 
ma  déterminé  à  consacrer  un  article  à  la  laryngite  striduleuse. 

§  X.  —  Béfinilion,  synonymie,  fréquence. 

Le  pseudo-croup  ou  laryngite  striduleuse  est  une  inflammation  superficielle  de 
la  moqueuse  laryngienne,  qui  donne  lieu  à  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins 
effrayants.  Cette  définition,  qui  est  celle  de  MM.  Guersant  et  Bretonneau,  et  qui 
f^lte  de  l'examen  d'un  très  grand  nombre  d'observations,  n'est  pas  adoptée  par 
^s  les  auteurs.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  motiver  ;  on  verra  aux  articles  Ter^ 

\   Handtfuch  sur  Erkennlniss  undHeilungder  Kindir-Krankeiten.  Frfiacfort,  1809. 
2  Rilliet  et  Barthcz,  TraUé  praiique  <kt  maladifs  des  enfants. 
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minaison  de  la  maladie  et  Diagnostic  comment  on  peut  expliquer  les  dissidences 
sur  ce  point 

Cette  maladie  a  reçu  des  noms  très  variés.  Gnersant  lui  avait  d*abord  imposte 
celui  de  faux  croup  ou  de  pseudo-croup,  qu'il  a  ensuite  abandonné  pour  celai 
de  laryngite  striduleuse  ;  elle  est  décrite  sous  la  dénomination  A^ angine  striduleuse 
par  M.  Bretôuneau.  On  peut  rapporter  à  cette  alTection  quelques  cas  publiés  sous 
les  noms  di  asthme  aigu,  d*asth7ne  spasmodique,  Ôl  asthme  aigu  de  Millar,  de 
catarrhe  suffocant.  Les  auteurs  anglais  ont  employé  les  expressions  suivantes  : 
spurious  croup,  laryngismus  stridulus;  crowing  inspiration,  dyspnœa  spasmo- 
dica,  convulsive  disease,  spasm  ofthe  glottis,  etc.  Quelques  uns  mêmes  Font  dé- 
crite sous  le  nom  vague  de  convulsions  particulières  chez  les  enfants.  Les  anciens 
ne  distinguant  pas  sufGsamment  entre  elles  les  diverses  espèces  d'angine,  et  les 
confondant  même  quelquefois  avec  d'autres  maladies,  il  est  inutile  d'indiquer  leur 
synonymie,  qui  serait  nécessairement  trompeuse. 

•  Nous  n'avons  rien  de  positif  sur  la  fréquence  absolue  de  la  laryngite  striduleuse; 
cependant,  si  Ton  a  égard  à  la  masse  considérable  d'observations  qu'on  en  a  pu- 
bliées dans  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
on  doit  admettre  que  cette  affection  n'est  point  rare. 

^  n.  —  Oaufes. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Vfige  a  évidemment  une  grande  influence  sur  le  développement  du  pseudo-croup. 
Si,  en  effet,  on  parcourt  les  observations  éparses  dans  les  recueils,  on  voit  que 
l'immense  majorité  des  malades  étalent  de  jeunes  enfants.  Guersant  (1)  nous 
dit  qu'il  n'a  observé  cette  affection  que  deux  fois  chez  des  sujets  qui  avaient  passé 
l'âge  de  sept  ans.  Les  observations  que  j'ai  rassemblées,  et  dont  les  symptômes 
étaient  bien  évidemment  ceux  de  la  laryngite  striduleuse,  confirment  cette  asser- 
tion. Ainsi ,  chez  vingt-six  sujets  pris  au  hasard  dans  les  écrits  de  Yieusseux , 
Lobstein,  Marsh,  Couch,  etc.,  l'âge  n'a  jamais  dépassé  huit  ans  ;  dans  un  cas, 
l'enfant  n'avait  que  trois  jours,  mais  c'est  un  cas  exceptionnel.  Dans  les  obscna- 
tions  de  Jurine  (d'après  son  manuscrit,  que  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  eu  à  leur 
disposition),  l'âge  des  malades  a  varié  entre  dix-huit  mois  et  dix  ans.  J'ai  tromé 
dans  les  auteurs  quelques  cas  présentés  comme  appartenant  à  la  maladie  qui  uous 
occupe,  et  qui  auraient  eu  lieu  chez  des  sujets  plus  âgés.  Le  docteur  Jonathau 
Couch  (2)  rapporte,  entre  autres,  robser\'ation  d'une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  chez  laquelle  les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse  se  manifestèrent  en 
même  temps  que  chez  une  fiUe  de  huit  ans  qui  habitait  la  même  maison.  Malheu- 
reusement cette  observation  manque  de  détaUs,  ce  qui  est  d'autant  plus  regret- 
table qu'un  simple  accès  de  suffocation  sans  catarrhe  préexistant  ni  concomitant 
aura  pu  en  imposer  à  l'auteur.  J'ai  vu  plusieurs  cas  où  l'on  pouvait  aisément  com- 
mettre cette  erreur. 

^)  Dkl.  de  méd,,  l.  IX,  art.  Croup. 

'2)  Observ,  on  croup  {Annals  of  med.  and  surgery,  18,17,  vol.  1,  p.  271  . 
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Il  résuite  des  faits  précédeots  que  la  laryngite  striduleuse  est  une  maladie 
propre  à  la  première  enfance,  et  qui  n*a  lieu,  plus  tard,  que  dans  des  cas  excep- 
tkmnels. 

1^  sexe  parait  avoir  une  certaine  influence  sur  la  production  de  la  maladie. 
Guersant,  en  réunissant  les  cas  de  croup  ou  de  faux  croup  recueillis  par  plu- 
sieurs auteurs,  a  trouvé,  sur  511  cas,  29S  sujets  da  sexe  masculin  et  218  du  sexe 
féminin  ;  et  comme  déjà  la  laryngite  pseudo-membraneuse  seule  lui  avait  fourni  de 
semblables  résultats,  il  est  porté  à  penser  qu*on  peut  admettre  à  peu  près  la  même 
proportion  dans  les  cas  de  laryngite  striduleuse.  Vingt  faits,  parmi  ceux  que  j*ai 
rassemblés,  mentionnent  le  sexe,  et  j'y  trouve  12  garçons  et  8  fdles,  proportion 
qui  diffère  peu  de  la  précédente.  Enfin,  sur  60  cas  observés  par  .1  urine  et  Jance* 
rowich,  et  cités  par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  /i3  s'étaient  montrés  chez  les  garçons, 
et  17  seulement  chez  des  filles. 

Si  toutefois  nous  nous  rappelons  que  le  nombre  des  garçons  eât  en  général  plus 
considérable  que  celui  des  filles,  nous  en  conclurons  que  cette  statistique,  d'ail- 
leurs incomplète,  est  loin  de  démontrer  rigoureusement  Tinfluencc  du  sexe  mas- 
culin. 

Noos  n'avons  également  rien  à  dire  de  bien  positif  sur  Y  hérédité  de  la  maladie, 
quoique  M.  Kerr  l'admette  sans  hésiter,  pas  plus  que  sur  la  constitution  des  su- 
jets; les  renseignements  sont  insuffisants. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  ïétat  de  santé  des  enfants  au  moment  de  l'invasion 
de  la  maladie.  Quelques  observateurs  anglais  ont  dit  d'une  manière  générale  qu'un 
état  valétudinaire  prédisposait  à  la  laryngite  striduleuse  ;  d'autres,  au  contraire,  et 
en  particulier  le  docteur  Kerr  (1),  disent  positivement  que  la  maladie  a  lieu  prin- 
cipalement chez  des  sujets  bien  portants  et  de  bonne  constitution.  Mais  ces  auteurs 
ue  prennent-ils  pas,  dans  leurs  observations,  pour  des  spasmes  de  la  glotte,  de  véri- 
tables éclampsies  avec  suffocation.  C'est  ce  que  j'examinerai  plus  loin.  Dans  seize 
cas  que  j'ai  sous  ks  yeux,  la  laryngite  striduleuse  a  sévi  indifféremment  sur  des 
sujets  forts  ou  faibles,  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  et  dans  le  cours  d'une 
2otre  maladie  des  voies  aériennes  ;  c'est  Ih  toutefois  un  point  important  qu'il  n'est 
pas  permis  de  juger  définitivement 

Soivant  Guersant,  la  laryngite  striduleuse  attaquerait  principalement  les 
eo^ts  de  la  classe  aisée  ou  riche,  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  ceux  de  la 
classe  pauvre.  M.  Blache  (2)  a  noté,  en  effet,  que,  dans  l'espace  de  trois  ans,  on 
n'a  vu  à  l'hôpital  des  Enfants  qu'un  seul  cas  de  faux  croup,  tandis  que  les  cas  de 
vrai  croup  y  ont  été  chaque  année  assez  multijdiés.  Ces  données  ont  leur  valeur, 
sans  doute,  mais  il  serait  à  désirer  que  des  recherches  exactes  vinssent  complète- 
ment résoudre  la  question. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  c'est  pendant  Y  hiver  qu'on  observe  le  plus 
Krand  nombre  de  laryngites  striduleuses.  M.  Kerr,  entre  autres,  affirme  n'avoir  vu 
cette  maladie  que  dans  cette  saison.  Les  faits  que  j'ai  sous  les  yeux  nous  appren- 
iHfQt  i  ce  sujet  ce  qui  suit  :  Sur  17  cas,  9  se  sont  manifestés  en  hiver,  3  au  prin- 


X  On  larypgismus  siriéulus,  etc.  {Kémb,  med,  and  surg,  joum.,  1838,  vol.  XLIX, 
î   Du  croup  et  du  p$eudo-croup  (Arch   gén .  de  méd* ,  V*  série,  t.  XVII,  p.  51 2). 
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temps,  3  en  été  et  2  en  automne.  Ce  n'est  là  qu'nn  commencement  de  statistique 
dont  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  positive,  mais  qui  vient  à  l'appui  de  Topi- 
nion  générale. 

2*  Causes  occasionnelles. 

Une  seule  cause  occasionnelle  a  été  jusqu*à  présent  signalée  :  c'est  Vinfluence 
du  froid.  Les  observations  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  assez  explicites  sur  ce  point  ; 
mais  si  Ton  considère  que  la  maladie  ai^oaralt  surtout  en  hiver,  qu'elle  est  consti- 
tuée par  une  inflammation  légère,  ou,  pour  me  servir  d'une  expression  depnis 
longtemps  employée,  d'une  inflammation  catarrbale  de  la  moqueuse  du  larynx,  on 
admettra  sans  peine  l'existence  de  cette  cause.  C'est  au  reste,  comme  on  le  voit,  un 
point  d'étiologie  bien  peu  étudié. 

$  XII.  —  Symplftinef. 

Le  début  de  cette  affection  mérite  d'être  distingué  avec  le  plus  grand  soin  ;  car 
il  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  la  laryngite  stridnleuse  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  la  gravité  est  si  différente.  Pour  cette  raison, 
je  crois  devoir  exposer  à  part  les  symptômes  du  début. 

Symptômes  du  début.  Suivant  MM.  Bretonneau  (1),  Guersant,  et  avant  eux 
liVichmann,  le  pseudo-croup  est  remarquable  par  son  début  bnis(}ue  et  violent, 
fet  ces  deux  derniers  auteurs  l'ont  vu  apparaître  ordinairement  au  niiiieu  du  som- 
meil. Les  auteurs  anglais  ont  moins  insisté  sur  cette  particularité  du  début  ;  mais  reh 
tient  sans  doute  à  ce  que,  pour  la  plupart,  ils  n'ont  pas  été  aussi  sévères  sur  k 
diagnostic  que  les  médecins  français.  Nous  verrons  en  effet,  plus  tard,  qu'ils  ont 
admis  plusieurs  affections  chroniques  avec  suffocation  parmi  les  cas  de  laryngite 
stridnleuse. 

Si  maintenant  je  cherche  à  élucider,  à  l'aide  des  faits,  un  point  aussi  important, 
j'éprouve  un  embarras  assez  grand,  parce  que,  malgré  tout  l'intérêt  de  la  ques- 
tion, les  obsenateurs  ont  né^^igé  généralement  de  rechercher  avec  soin  le  dé!iut. 
■Cependant,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  parvient  à  un  résultat  qui, 
sans  être  opposé  à  la  proposition  de  Guersant,  doit  la  modifier  un  peu.  Dans 
quelques  observations  plus  complètes  que  les  autres,  et  notamment  dans  un  cas 
cité  par  M.  Bretonneau  {loc,  cit. ,  p.  273),  on  voit  que  le  premier  accî»s  de  suffo- 
cation a  été  précédé  pendant  quelques  heures  d'un  enrouement  léger  sans  fièvre, 
duquel  les  parents  ne  faisaient  aucune  attention.  Dans  les  observations  recueillies 
par  Jurine  et  analysées  par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  il  y  a  eu  du  larmoiement,  du 
corv'za,  de  l'accablement,  et  même  un  peu  de  fièvre.  D'un  autre  côté,  les  cas  de 
pseudo-croup  sunenus  à  la  fin  d'une  affection  qui  avait  intéressé  plus  ou  moins  le 
lai7nx  ne  sont  pas  rares,  en  sorte  qu'on  est  porté  à  croire  que  la  laryngite  stridn- 
leuse débute  par  une  légère  inflammation  de  la  muqueuse,  dont  les  symptômes 
peuvent  passer  d'abord  inaperçus.  Au  reste ,  Guersant  lui-même  paraît  être  de 
cet  avis  lorsqu'il  considère  la  maladie  comme  une  simple  lar^'ugite  superficieDe 
qui  prend  une  forme  particulière. 

Symptômes  des  accès.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que,  soit  pendant  le  soin- 

(I)  Dp*  tn/famn».  spéciale»  du  tissu  muq.y  etc.  Paris,  1820,  p.  20)5. 
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i&eil,  sût  plus  rarement  pendant  la  YeiOe,  on  voit  survenir  rapidement  une  telie 
aggravatiott  des  symptômes  existants,  et  des  symptômes  nouveaux  si  effrayants, 
qu'on  peut  croire  à  un  début  subit  L'enfant  est  réveillé  en  sursaut,  ou  bien  s'ar- 
rèie  tout  à  coup  dans  se»  jeux  ;  la  toux  se  déclare  forte,  sonore,  rauque,  donnant 
lieu  parfois  à  un  cri  particulier  que  quelques  auteurs  ont  comparé  aux  aboiements 
d'un  jeune  cliien,  et  qui  so  fait  entendre  dans  les  efforts  convulsifs  d'expiration. 
Celte  toux  revient  par  quintes  plus  ou  moins  prolongées  et  très  fatigantes. 

En  même  temps  la  respv'ation  est  rapide,  entrecoupée,  haletante,  et  il  se  pro- 
duit pendant  l'inspiration  un  bruit  aigu,  plus  strident,  plus  déchiré  que  celui  de 
la  coqueluche,  et  qu'on  a  désigné  par  les  noms  de  respiration  slriduieuse,  sibi- 
lontey  rauque^  sonore,  et  de  cri  de  coq.  Ce  sont  surtout  les  médecins  anglais  qui 
ont  employé  cette  dernière  expression.  Ces  phénomènes  méritent  toute  notre  atten- 
tion, parce  que  longtemps  ils  ont  servi  à  caractériser  le  croup,  tandis  qu'il  résulte 
des  observations  récentes  qu'ils  appartiennent  plus  particulitTement  à  la  laryngite 
striduleuse  qu'au  croup  proprement  dit.  Ce  sont  ces  cris  particuliers  qui  ont  valu 
à  ia  maladie  les  noms  de  crotving  inspiration ,  laryngite  striduleuse,  etc 

Lorsque  l'enfant  éprouve  un  peu  de  calme,  il  se  plaint  ou  il  crie,  et  alors  on 
peut  observer  les  altérations  de  la  voix.  Elle  est  enrouée,  déchirée,  mais  conserve 
presque  toujours  un  certain  degré  de  force.  Je  trouve  dans  les  écrits  des  auteurs 
anglais  quelques  observations  où  il  est  fait  mention  de  V aphonie  ;  mais  les  sujets 
chez  lesquels  on  a  observé  ce  symptôme  n'étaient  pas  atteints  d'une  simple  laryn- 
gite striduleuse,  ils  éprouvaient  des  accidents  nerveux  dont  la  suffocation  et  l'apho- 
nie n'étaient  qu'une  compfication.  Parfois ,  néanmoins ,  la  voix  peut  être  éteinte 
dans  les  accès.  Jnrine  et  M.  firetonneau  en  ont  cité  des  exemples,  mais  ces  c^s 
sont  rares. 

U  douleur  que  peut  éprouver  le  malade  à  la  région  laryngée  n'a  pas  suffisam- 
ment attiré  l'attention  des  observateurs,  absorbée  sans  doute  par  les  signes  de  suffo- 
cation et  d'asphyxie.  La  douleur  causée  par  la  pression  du  larynx  n'a  été  recherchée 
que  dans  un  des  cas  rassemblés  par  moi  ;  elle  existait  à  un  faible  degré. 

Il  en  est  de  même  de  V expectoration  muqueuse  ;  les  auteurs  en  parlent  peu  ; 
quelques  uns  signalent  seulement  une  expectoration  de  mucus,  sans  trace  de  fausses 
niembranes,  ni  de  sang,  ni  d'aucun  autre  produit  morbide. 

L'i'n$;>ec^ton  du  pharynx,  qu'il  est  si  important  de  faire  dans  des  cas  semblables, 
ne  fait  reconnaître  la  présence  d'aucune  fausse  membrane  ;  à  peine  y  a-t-il  un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse. 

Pendant  que  l'enfant  éprouve  ces  symptômes  si  pénibles,  il  est  en  proie  à  une 
grande  anxiété.  Sa  face  se  congestionne  ;  les  lèvres,  en  particulier,  deviennent  vio- 
lettes; un  peu  plus  tard,  on  observe  un  pâleur  effrayante  ;  les  yeux  expriment  la 
terreur.  Le  docteur  John  Henderson  (1)  a  noté  les  yeux  hagards.  Le  malade  penche 
la  tête  en  arrière  pour  respirer;  il  porte  la  main  à  son  cou  ;  il  y  a  quelquefois  une 
certaine  distorsion  des  membres,  ou  de  faibles  convulsions  dans  les  efforts  d'inspira- 
tion ;  on  constate,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  l'asphyxie.  Tel  est  Y  accès  de  la 
lânngite  striduleuse  dans  son  plus  haut  degré  d'intensité. 

Au  bout  d'un  temps  variable  qui  n'a  pas  été  précisé,  mais  qui  dépasse  rarement 

1   Ohterv,  on  Ihe  diseases  prévalent  among  Ihe  nativefi  of  Illnâostan, 
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UDC  heure,  et  que  .lurine  a  vu  durer  six  heures  avec  quek|ues  réinissîons  sealement, 
les  quintes  de  touic  commenceut  à  diminuer  dHutensité,  la  respiration  est  moins 
bruyante,  moins  précipitée,  moins  entrecoupée.  La  toux  n'est  pas  aussi  sèche  ;  on 
entend  quelques  mucosités  se  détacher.  Peu  à  peu  les  symptômes  d*anxiété  et  les 
signes  d'asphyxie  se  dissipent,  et  il  ne  reste  plus  d'un  état  aussi  alarmant  qu'une  fa- 
tigue en  rapport  avec  la  violence  de  l'accès. 

Je  n'ai  point  encore  parlé  du  mouvement  fébrile,  parce  qu'il  m'a  paru  mériter 
d'être  considéré  en  particulier.  Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  dans  l'affection 
qui  nous  occupe  il  y  a  peu  ou  point  de  fièvre.  Il  est  certain  que,  dans  les  cas  évi- 
dents dont  j'ai  parcouru  l'histoire,  la  fièvre  était  peu  C4>nsidérable  ;  cependant, 
lorsque  la  maladie  a  un  peu  d'intensité,  le  mouvement  fébrile  est  assez  pronona*, 
comme  on  peut  le  voir  dans  l'observation  rapportée  par  M.  Bretomieau,  une  des 
meilleures  que  nous  possédions.  Mais  ce  mouvement  fébrile,  quand  il  a  lieu,  ne 
devient  un  peu  fort  qu'a{$rès  une  certaine  durée  de  la  maladie,  et  au  moins  après 
le  premier  accès  ;  en  sorte  que  c'est  non  pas  l'absence  de  la  fièvre  au  début  qu'il 
faut  signaler,  mais  sou  peu  de  rapport  avec  les  symptômes  effrayants  de  ce  premit^r 
accès.  L'accélération  du  pouls  et  l'augmentation  de  la  clialeur  ne  sont  jamais  port(V> 
à  un  degré  extrême. 

Je  n'ai  fait  qu'indiquer  de  légers  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  de  l'accès, 
et  au  moment  où  la  suffocation  est  le  plus  alarmante.  Cependant  plusieurs  méde- 
cins anglais,  parmi  lesquels  je  citerai  principalement  Henry  Bées  (1),  J.  Cheyne  (2), 
<;larke  (3),  ont  longuement  décrit  des  convulsions  qui  ont  lieu  diez  quelques 
enfants,  et  ont  beaucoup  insisté  sur  leur  importance.  ÏjA  lecture  de  leurs  obsena- 
tions  et  de  leurs  descriptions  générales  m'a  convaincu  qu'ils  ont  regardé  coiunu' 
appartenant  à  la  laryngite  striduleuse  de  véritables  convulsions  d'éclampsie,  soit 
qu'une  laryngite  striduleuse  vint  compliquer  cette  dernière  maladie,  soit  que  le 
spasme  de  la  glotte  ne  fût,  dans  ces  cas,  qu'un  simple  symptôme.  Mais  c'est  une 
question  qui  reviendra  à  l'article  Diagnostic, 

Je  ne  dis  rien  de  l'irritation  intestinale  que  M.  Clarke  (lac,  cit.  )  a  trouvée  dans 
la  plupart  des  cas;  elle  n'était  pas  due  à  la  laryngite  striduleuse,  mais  bien  à  la  dif- 
ficulté de  la  dentition,  qui  existait  presque  toujours,  et  qui  donnait  lieu  non  à  une 
inflammation  suffocante  du  larynx,  mais  à  une  ou  plusieurs  attaques  d'éclampsie 
avec  suffocation. 

«  %  IT.  —  MarehA,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  pseudo-croup  a  une  marche  aiguè.  En  peu  d'heures,  ordinairement,  le  pre- 
mier accès  parait  et  la  maladie  est  à  sou  plus  haut  degré  d'intensité.  La  forme 
d'accès  appartient  essentiellement  à  cette  maladie,  et  lui  donne  une  physionomie 
particulière.  Néanmoins  je  remarque  dans  les  observations  qui  ont  été  prises  avec 
le  plus  de  soin,  qu'il  reste  quelques  symptômes  entre  les  accès.  Ces  symptômes 
sont,  assez  souvent,  très  faibles:  ainsi  on  n'observe  qu'un  peu  d'enrouement,  une 
certaine  gêne  dans  le  larynx,  accidents  qu'on  serait  tenté  de  rcgaixler  comme  une 
suite  des  grands  efforts  de  toux  et  d'inspiration,  mais  qui  annoncent  un  peu  d'iu- 

(i)  On  theipecies  ofcomfvUions  M  infants,  etc.  [Thé  Lanctî,  1S3I,  vol.  I,  p.  679). 

(2)  The  cyclop,  ofpract,  med,,  art.  Caour. 

•3)  A  peculiar  species  of  convulsions  in  infant  ckUdren* 
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BiDation  de  la  muqueuse  laryogicnne,  puisque  ce  sont  les  luCiues  qui  existaient 
ut  J  accès.  Ces  symptômes  étant  ceux  de  la  laryngite  simple  légère  décrite  plus 
Dt.  et  qu'où  doit  regarder  comme  une  simple  indisposition  plutôt  que  comme 
p  maladie  réelle,  il  n*est  pas  surprenant  qu*on  ait  vu  des  enfants  se  livrer  à  leurs 
a  presque  immédiatement  après  Taccès,  et  ces  cas  ont  pu  faire  croire  à  une 
€rmittence  coniplète. 

Il  peut  arriver  que  la  maladie,  soit  qu'on  lui  oppose  des  remèdes  puissants,  soit 
I  on  la  livre  pour  ainsi  dire  à  elle-même,  ne  présente  qu'un  seul  accès  ;  on  en 
SI  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  le  docteur  Jonathan  Gouch  (1)  ; 
lû^  le  plus  souvent  de  nouveaux  accès  ont  lieu  à  des  intervalles  variables,  une  ou 
iosîeurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  W  ichmann  et  Guersant  ont  remar- 
{Dé  que  le  retour  des  accès  avait  Ueu  principalement  pendant  la  nuit.  Ge  dernier 
Bceur  a  également  noté  que  la  violence  des  accès  allait  toujours  en  décroissant 
t^uis  le  premier.  L'observation  de  M.  Bretonneau  nous  fournit  un  exemple  à 
appui  de  cette  assertion. 

Ici  se  présente  naturellement  une  question  intéressante  :  Quelle  est  la  cause  de 
ftte  intermittence^  de  ces  accès  séparés  par  des  intervalles  de  calme  si  reniar^ 
^Mes^  dans  tme  affection  ou  nous  admettons  une  inflammation  qui  persiste 
Ims  tout  le  cours  de  la  maladie  ?  Bien  des  médecins  élèvent  des  doutes  sur  la 
nature  inflammatoire  de  la  laryn^te  striduleuse,  à  cause  de  cette  forme  intermit- 
tente. 11  leur  faut,  pour  expliquer  les  accès,  un  spasme,  une  convulsion  de  la  glotte  : 
ï^mptômes  purement  neneux.  Les  faits  ne  me  permettent  pas  de  partager  cette 
lumière  de  voir.  Les  premiers  symptômes  décrits  plus  haut  sont  ceux  d'une  laryn- 
gite légère  ;  dans  la  laryngite  simple  elle-même,  il  existe  des  exacerbations  qui, 
.sans  être  aussi  remarquables  que  dans  le  pseudo-croup,  n'en  donnent  pas  moins  k 
b  maladie  un  caractère  marqué  d'intermittence,  ou,  si  l'on  veut,  de  rémittence;  et 
fe  qu'il  est  vrai  de  dire  de  l'inflanuuation  du  larynx  ne  l'est  pas  moins  de  toutes 
h  autres  affections  de  cet  organe  qui  déterminent  la  suffocation.  Sans  doute, 
à»âU  laryngite  striduleuse,   cette  forme  de  la  maladie  est  plus  frappante;  mais 
Cfb  ne  tient-il  pas  à  l'étroitesse  de  la  glotte  et  à  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle 
^^^nflent  ses  tissus  chez  les  jeunes  enfants,  qui  sont  presque  exclusivement 
affectés  de  cette  maladie? 

Voici,  du  reste,  comment  M.  Bretonneau,  qui  s'est  occupé  avec  tant  de  succès 

dii)  maladies  ayant  quelques  rapports  avec  le  croup,  explique  ces  violents  accès, 

%u'il  considère  comme  produits  par  une  sorte  à'enchifrètiement  de  la  glotte  : 

«  Aucune  constriction  ne  peut,  dit-il,  resserrer  ni  diminuer  le  calibre  des  narines, 

<it  cependant  l'enchifrènement  cesse  et  augmente  plusieurs  fois  dans  la  même 

iHîure;  il  suffit  d'un  léger  changement  de  température  pour  opérer  ces  vicissitudes... 

On  voit  donc  que  l'air,  sans  que  le  spasme  y  ait  aucune  part,  peut  avoir  alterna- 

tivement  un  accès  plus  ou  moins  facile  dans  les  canaux  aérifères.  »  Peut-être  tous  les 

auteurs   se  seraient-ils  rendus  à  cette  manière  de  voir  de  M.  Bretonneau  et 

Goersant,  s'ils  avaient  été  plus  sévères  dans  leurs  obser\'ations,  et  s'ils  n'avaient 

pas  donné  le  nom  de  laryngite  striduleuse  à  des  aiïcctions  étrangères,  et  notam- 

inm  à  des  cas  d'éciampsie  partielle  désignés  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte.  On 

'1^  Obierv,  on  croup  fAnnaU  ofmed.  amlsurg.,  1817,  \,  I,  p»  274). 
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verra,  aux  articles  Asthme  thymique  et  Éclampsie,  ce  que  je  pense  de  ce  spcsme 
de  la  glotte.  J*en  dirai  quelques  mots  plus  loin  au  paragraphe  consacré  au  dia- 
gnostic du  pseudo-croup. 

Suivant  Guersant,  la  durée  de  la  maladie  est  de  trois  à  quinze  jours;  cependant 
je  trouve  quelques  cas  dans  lesquels  la  durée  a  été  d*un  mois.  M.  Gnersant  pense 
que,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  «  le  plus  souvent  la  fièvre  et  la  durée  de  la  maladie  sont 
le  résultat  de  toutes  les  médications  plus  ou  moins  actives  qu'on  ne  manque  jamais 
de  mettre  en  usage  pour  la  combattre,  parce  qu'on  la  confond  généralement  avec 
le  croup  (/oc.  cit, ,  page  357).  »  Il  est  fâcheux  qu'une  analyse  exacte  des  faits  ne 
mette  pas  hors  de  doute  ce  point  important.  On  a  cité  des  cas  de  spasme  de  la 
glotte  qui  duraient  plusieurs  mois  et  môme  plus  d*un  an.  Mais,  dans  ces  cas,  ou 
bien  il  y  avait  eu  plusieurs  attaques  de  laryngite  striduleuse  à  de  grandes  distances, 
ou  bien  le  spasme  de  la  glotte  n'était  qu'un  symptôme  d'une  affection  convulsivc 
générale. 

De  nouvelles  difficultés  s'élèvent  lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  quelle  est  la  ter- 
minaison de  cette  maladie.  Les  deux  observateurs  les  plus  exacts,  M.  Bretonncau 
et  Guersant,  n'ont  jamais  vu  la  laryngite  striduleuse  rauser  la  mort.  Dans  les 
observations  recueillies  par  les  médecins  anglais,  au  contraire,  on  voit  un  certain 
nombre  d'exemples  de  terminaison  fatale.  A  quoi  tient  cette  différence?  Toujours  à 
la  même  cause.  Plusieurs  de  ces  derniers  auteurs  n'ont  point  été  assez  sévères  daus 
le  diagnostic  ;  toutes  les  fois  qu'ils  ont  vu  sunenir  rapidement,  dans  le  cours  d'une 
bonne  santé  apparente,  un  accès  de  suffocation,  ils  ont  admis  l'existence  de  la 
maladie;  et  c'est  cette  confusion  de  plusieurs  affections  de  gravité  fort  différente 
qui  a  introduit  l'erreur  dans  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  (i).  Toutefois  on  ne 
doit  pas  conclure  d'une  manière  absolue,  des  observations  de  M.  Bretonncau  et 
Guersant,  que  la  maladie  n'est  jamais  mortelle  :  on  trouve  dans  les  écrits  de  Home, 
deMillar,  de  IVichmann,  de  Vieusseux,  de  Lobstein,  des  cas  mortels  qu'on  ne 
peut  rapporter  qu'à  la  laryngite  striduleuse,  et  que  Guersant  regarde  lui-même 
comme  appartenant  à  cette  affection.  QueUe  influence  le  traitement  a-t-il  pu 
avoir  sur  cette  terminaison  fatale  ?  c'est  ce  que  j'examinerai  plus  tard.  En  attendant, 
M  nous  est  permis  de  dire  avec  certitude  que  le  pseudo-croup  peut,  quoique  très 
rarement,  se  terminer  par  la  mort. 

En  résumé,  la  laryngite  striduleuse  est  une  inflammation  peu  profonde  du  larynx, 
qui  donne  lieu  à  des  accès  >iolen(s,  qui  n'a  ordinairement  pas  une  durée  plus 
longue  qu'une  laryngite  simple  légère,  et  qu'on  n'a  guère  vue  se  terminer  par  la 
mort,  depuis  qu'on  a  cessé  de  la  confondre  avec  le  croup  et  qu'on  lui  oppose  un 
traitement  simple. 

S  ▼.  —  IiésioDt  ftnfttoinîquef, 

«  Comme  je  n*ai  jamais  ^u,  dit  Guersant,  succomber  un  seul  individu  à 
cette  maladie,  à  moins  qu'elle  ne  fût  compliquée,  je  ne  puis  donner  les  caractères 
anatomiques  du  pseudo-croup  simple,  qui  me  sont  inconnus.  »  M.  Brctonneau 

(1)  Le  docteur  Kellie,  cité  par  J.  Cheyne,  va  Jasqu'A  prétendre  qu'il  n'y  a  eotre  H  vr«i 
croup  et  le  croup  spasmodique,  ou  laryngite  striduleuse,  d'autres  différences  que  le  degré 
de  violence  et  Tintermittence  ou  la  continuité  des  symptômes.  C'est  là  une  manière  de  voir 
entièrement  contraire  aux  faits. 
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k.  cii,^  p.  26/i)  s'exprime  à  peu  près  de  la  même  manière,  et  i!  ajoiile  :  «  Sans 
nfe  les  lésions  de  la  glotte  ou  du  larynx,  qui  produisent  la  toux  et  modifient  le 
libre  de  h  toIx,  sont  bien  légères,  puisque  les  symptômes  généraux  dont  elles 
iccompagnent  scmt  si  peu  graves  et  si  fugaces.  »  Les  renseignements  que  nous 
iniissent  sar  ce  point  les  obsenrations  sont  des  plus  vagues;  tout  ce  qu'il  en 
iolie,  c'est  que,  comme  l'avait  prévu  M.  Bretonneau,  les  lésions  trouvées  après 
owrt  sont  très  légères.  Un  peu  de  mucus,  une  faible  rougeur  ont  été  notés  dans 
lekfues  cas,  et,  le  plus  souvent,  les  auteui^s  se  contentent  de  dire  que  le  larynx 
^exempt  d'altérations. 

Je  ne  parle  point  des  lésions  que  quelques  auteurs  anglais  ont  trouvées  dans  les 
Smbranes  du  cerveau,  car  alors  la  maladie  principale  était  une  arachnitis,  et  la 
Autksa  D'étadt  qu'un  symptôme.  Le  docteur  Clarke  attribue  la  maladie  à  une 
rilatîon  cérébrale;  mais  c'est  encore  une  maladie  étrangère,  l'éclampsie,  qui  l'a 
ld\ût  en  erreur. 

M.  Hngh  Ley  (1)  a  cru  trouver  la  cause  de  cette  maladie  dans  la  tuméfaction 
te  ^ndes  bronchiques  qui,  comprimant  le  nerf  vague,  déterminent  un  spasme 
mnë  de  la  glotte.  Cette*  opinion  singulière  a  été  réfutée  par  M.  Robertson  (2), 
fft,  dans  des  cas  semblables  à  ceux  que  M.  Ley  a  rapportés,  n'a  point  trouvé  ht 
tsion  dont  il  s'agit. 

Jai  présenté  ces  considérations,  parce  qu'il  n'est  pas  indifTércnt,  pour  le 
tnitement  du  pseudo-croup,  de  savoir  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  un  catarrhe  léger  du 
iw^ai,  ou  s'il  existe  une  lésion  plus  profonde  et  bien  plus  difficile  à  faire  dispa- 
rétr?. 

$  VI,  — -  Bîagaostic,  ptonostio. 

Parmi  les  maladies  que  l'on  a  quelquefois  confondues  avec  la  laryngite  stridu- 
l«ise ,  il  en  est  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  et  d'autres  qui  occultent  des 
^rties  i^us  ou  moins  éloignées.  Commençons  par  celles  qui  siégeât  dans  le  larynx. 

Ulcryngite  simple  aiguë,  lorsqu'elle  est  ié(/ère,  présente  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  laryngite  striduleuse  ;  mais  comme  les  accès  ne  sunienncnt  pas 
dans  \a  première  de  ces  deux  affections,  il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  un  diagnostic 
entre  elles. 

lin'en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  simple  aiguë  iniettse.  On  a  vu,  dans  la 
description  de  cette  maladie,  qu'il  y  avait  des  moments  d'exacerbation  où  la  gène 
^^hrespiratlonpouvait  être  portée  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé.  Mais  ces 
^cerbalions  ne  contrastent  pas  avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes  antécédents, 
VI  point  de  paraître  des  accès  subits;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  la  douleur,  la 
gêoc  dans  le  larynx,  la  toux,  l'altération  de  la  voix,  sont  beaucoup  plus  prononcées, 
^  le  mouvement  fébrile  surtout  beaucoup  plus  considérable.  £u  uu  mot,  d'une 
P>ft,  accès  viokDts,  et  hors  des  accès  symptômes  presque  nuls  ;  d'autre  part,  sim- 
Çfes  exacerbations,  et  entre  elles  symptômes  toujours  assez  graves  :  voilà  ce  qui 
^d  ces  deux  affections  très  différentes  l'une  de  l'autre. 

(î'e«  principalement  du  croup  {laryngite  pseudo^membraneuse)  qu'il  importe 

'■X  Ohserv,  on  Ihe  crowing  inspir,  ofchUdren,  etc.  [Lond.  med,  Cas,,  février  1834, 
MOT. 
;î^  imd.  med,  Oot.,  20  marrli  <«34,  p.  968. 
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de  distinguer  la  maladie  qui  nous  occupe.  Dans  l*un,  en  effet,  le  pronostic  est 
très  grave  et  le  U-aitemcnt  doit  être  très  énergique,  taudis  que  dans  l'autre,  mal- 
gré la  violence  des  symptômes,  on  doit  s'attendre  à  une  heureuse  issue,  et  des 
moyens  fort  simples  ont  parfaitement  réussi. 

On  distingue  le  pseudo-croup  du  croup  :  1"  Par  les  symptômes  du  début,  qui  sont 
beaucoup  plus  graves  dans  cette  dernière  maladie.  La  gêne  de  la  respiration,  la  dou- 
leur du  larynx,  sont  plus  intenses,  les  symptômes  généraux  plus  inquiétants.  Les  accès 
de  suffocation,  au  contraire,  et  surtout  le  premier,  sont  moins  violents,  ou  tranchent 
moins,  s*il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  sur  les  symptômes  continus.  2''Dans  les 
intervalles  des  accès ,  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  restent 
toujours  plus  ou  moins  inquiétants.  Z**  Dans  le  pseudo-croup,  la  voix  est  simplement 
enrouée  ;  dans  le  croup,  elle  est  fortement  altérée  d'abord,  puis  éteinte,  /i"*  Les  eu-- 
fants  affectés  du  croup  présentent  souvent  un  engorgement  des  ganglions  lymphati- 
ques du  cou  qui  n'existe  pas  dans  le  pseudo-croup.  5"  Dans  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse, il  y  a  fréquemment  rejet,  par  l'expuition,  d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux 
de  fausses  membranes  croupales  ;  rien  de  semblable  dans  la  laryngite  striduleusc. 
ô""  ËnGn,  en  examinant  le  phar^'nx,  ce  qu'il  ne  faut  jamais  négliger,  ou  trouve 
fréquemment  dans  le  croup,  sur  les  amygdales,  la  fausse  membrane  diphthéritique 
qui  n'existe  jamais  dans  le  pseudo-croup.  Telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  le 
praticien  devra  asseoir  ce  diagnostic  si  important  (1). 

On  a  pensé  que  V œdème  de  la  glotte  et  la  coqueluche  pourraient  être  confondus, 
dans  certains  cas,  avec  le  pseudo-croup.  Lorsque  je  ferai  l'histoire  de  ces  affections, 
je  dirai  un  mot  de  ce  point  de  diagnostic,  qui  n'offre  réellement  pas  de  difficultés 
sérieuses. 

J'ai  dit  que  les  médecins  anglais  ont  cité  comme  des  pseudo-croups  un  cer- 
tain nombre  de  casde  suffocation  avec  convulsions  générales.  Ces  auteurs,  regardant 

(I)  On  peut  rapprocher  de  ce  diagnostic  celui  que  MM.  Rilliet  et  Darthez  ont  empnmlë  à 
^Vichmann,  et  qui  prouve  que  cet  auteur  a\  ait  observé  attentivement  les  faits.  Le  voici  : 

DIAGNOSTIC   DE    WICHXANN. 


ASTHME  SPASMODtQUC. 

1*  II  natt  subitement,  et  la  première  atta- 
que se  manifeste  ordinairement  la  nuit. 

2^  Il  est  toujours  sporadique. 
3"  La  toux ,  quand  elle  existe,  est  sèche, 
sans  aucune  eipectoration. 

4*  La  douleur  manque;  elle  est  reraplac<^e 
par  une  constriction  de  toute  la  poitrine. 


5*  La  voix  est  rauque  et  creuse, 

6"  La  fièvre  n'existe  pas. 

T  Le»  accidents  alternent  avec  des  inter- 
mittences, pendant  lesquelles  les  enfants  pa- 
roissenten  bonne  santé. 

8"  La  maladie  est  de  nature  convulsive,  et 
réclame  un  traitement  antispasmodique. 


AKGINE  P3EUD0-UCVBRANEUSE. 

1"  Elle  naît  lentement,  se  développe  peu  à 
l)eu.  Le  premier  accès  parait  ordinairement 
le  Jour. 

2"  Elle  règne  d'ordinaire  épidi^miquement. 

3*  Des  couches  de  matière  puriformes  et  des 
concrétions  cylindriques  sont  expulsées  par 
la  toux  et  par  le  vomissement. 

4"  La  douleur  existe  dans  le  conduit  aérien, 
et  Ton  perçoit  par  le  toucher  une  légère  tu- 
méfaction au  niveau  de  l'endroit  douloureux. 
Cette  tuméfaction  n'est  pas  sensible  à  la  vue. 

5*  La  voix  a  un  timbre  sifflant  très  spécial. 

6"  La  fièvre  existe. 

7'  I^es  accidents  continuent  sans  interrup- 
tion; il  n'y  a  pas  d'intermittences  bien  évi- 
dentes. 

8"  La  maladie  est  de  nature  inflammatoire, 
et  réclame  un  traitement  antiphlogistique. 
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h  suffocation  comme  la  maladie  principale,  sans  doute  parce  que  ses  symptômes 
sontks  plus  effrayants,  et  que  la  mort  peut  survenir  dans  un  accès,  n*ont  pas 
éleré  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Je  ne  pense  pas  néanmoins 
que  leur  opinion  doive  être  admise,  et  pour  qu'on  puisse  en  juger,  je  vais  en  peu 
de  mots  exposer  les  symptômes  attribués  par  eux  à  la  maladie.  Je  prends  la  des- 
criptîiMi  de  M.  AViUiam  Kerr  (1),  comme  la  plus  claire  et  la  plus  complète  :  «  On 
peut,  dit  cet  auteur,  être  appelé  en  hâte  pour  des  convulsions,  accident  qui 
accompagne  fréquemment  le  laryngismus  stridulus,..  Avec  le  temps,  la  maladie 
attire  l'attention  ;  car,  durant  son  cours,  des  symptômes  nouveaux  se  joignent  aux 
symptômes  très  simples  de  Taffection  de  la  glotte.  Les  pouces  sont  tournés  vers  la 
paume  des  mains  ;  celles-ci  sont  fermées  ;  et  quand  on  a  employé  la  force  pour  les 
ouvrir,  elles  se  referment  promptement;  les  pieds  sont  tournés  en  bas  et  en 
dedans  ;  le  dos  des  pieds  et  des  mains  est  gonflé.  Après  l'accès,  les  pouces  sont 
quelquefois  si  roides,  que  l'enfant  ne  peut  pas  tenir  les  objets  ;il  y  a  une  para^ 
lysie  temporaire  des  mains. . .  A  une  époque  un  peu  plus  avancée,  l'enfant  a  même 
de  la  peine  à  se  tenir  debout  Les  petits  sujets  ont  plus  de  diflBcnlté  que  les  autres 
ï  parler.  »  Quant  au  nombre  des  attaques  et  à  la  durée  de  la  maladie,  M.  Kerr  dit 
que  «  parfois  il  y  a  de  vingt  h  trente  accès  en  quelques  jours,  et  que  parfois  aussi 
00  n'en  compte  pas  un  seul  pendant plusiettrs  semaines.  » 

En  voilà  assez,  je  pense,  pour  montrer  quelle  différence  immense  il  y  a  entre 
cette  affection  et  celle  que  j'ai  décrite  dans  cet  article.  D'une  part,  maladie  aiguë» 
de  courte  durée,  n'offrant  pour  ainsi  dire  que  des  symptômes  locaux,  et  présen- 
tant à  peine  quelques  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  des  accès;  de  l'autre,  ma- 
ladie chronique  durant  plusieurs  mois,  remarquable  par  des  symptômes  nerveux 
intenses,  des  convulsions,  comme  on  n'en  voit  que  dans  les  véritables  névroses. 
On  ne  saurait  réunir  sous  le  même  nom  deux  affections  si  dissemblables.  J'ajoute 
que  c'est  en  pareil  casque  la  mort  est  le  plus  souvent  sur\'cnue,  et  qu'on  a  trouvé 
les  lésions  des  membranes  cérébrales  indiquées  plus  haut.  La  plupart  des  faits  cités 
par  les  auteurs  anglais  m'ont  paru  appartenir  à  Védampsie  (2);  y  en  a-t-il  qu'il 
faille  rapportera  une  inflammation  chronique  des  méninges?  La  description  des 
lésions  n'est  pas  assez  exacte  pour  qu'on  puisse  répondre  à  cette  question. 

C'est  par  un  rapprochement  plus  que  forcé  qu'on  a  voulu  rapporter  la  suffoca- 
tion observée  dans  Y  hystérie  (3)  h  une  angine  convulsivc  ou  laryngite  striduleuse. 
Il  est  donc  inu^e  d'établir  un  diagnostic  entre  ces  deux  affections. 

Vastkme  thymique,  dont  les  médecins  allemands  ont  cité  d'assez  nombreux 
exemples  et  ont  plusieurs  fois  donné  la  description,  présente  des  points  de  res- 
semblance assez  grands  avec  la  laryngite  striduleuse.  Mais  comme  cette  maladie 
est  imparfaitement  connue  en  France,  j'attendrai,  pour  en  présenter  le  diagnostic 
différentiel,  d'en  avoir  fait  l'histoire.  Je  renvoie  donc  à  l'article  où  il  sera  traité  de 
cette  maladie. 

\V  On  laryngismus  slridulus  or  spasm  ofthe  gloUis  {Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1838, 
TOI.  XLIX,  p.  344). 

*2)  Cette  rasDière  de  voir,  que  J*ai  puisée  dans  Tétudo  des  observations,  a  élé  depuis 
admise  par  M.  Trousseau  et  par  M.  Hérard  {Du  spasme  de  la  glotte^  thèse,  Paris).  Elle  pa- 
rait être  partagée  aujourd'hui  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins  français. 

(3)  Boerhaave,  Angina  convulsiva.  — Thomas  La vcock,  Spasmp  4f  fa  glotte  {Luni.  irîç^. 
Oo».,  1837-1838,  vol.  XXM,  p.  205).  '  .    ^t    n 
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Voêikme  aigu  de  Millar  a  fort  préoccupé  les  auteurs,  et  Ton  a  chcrcbé  A  di 
tiogucr  cette  prétendue  affection  du  pseudoHDroup,  comme  de  toutes  celles  <| 
occupent  le  laô^'ux.  Mais  il  suffit  de  parcourir  avec  attention  le  Mémoire 
Millar  (1)  pour  voir  que  cet  auteur  a  donné  le  nom  d'asthme  aigu  à  toute  aile 
tion  aiguë  des  voies  respiratoires  qui  cause  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moi 
prononcés.  Ainsi  il  confondait  sous  le  même  nom  la  laryngite  simple  aiguë, 
Iaryi)gite  striduleuse,  le  croup,  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseuào-Ênea 
braneusc.  C*cst  ce  que  prouvent  et  les  détails  anatomiques  fournis  par  l'auteur  a 
une  substance  blanche,  dure,  gélatineuse,  obstruant  les  bronches  (page  38),  ei: 
description  des  symptômes  du  second  degré  deTasthme  aigu  (2).  Il  n*y  a  dooc  p 
lieu  d'établir  un  diagnostic. 

JjH  bronchite  capillaire  suffocante,  sur  laquelle  M.  le  docteur  Faavel  a  puU 
un  travail  très  important,  pourrait-elle  être  confondue  avec  le  pseudo-croiy 
Si  Ton  considère  que  la  dyspnée  est  essentiellement  intermittente  dans  celui-ci,  i 
continue  dans  celle-là;  que  la  Qèvrc,  presque  nulle  dans  la  laryngite  slriduleiise 
est  notable  dans  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraueuse,  i 
qu'enfin  il  y  a  dans  cette  dernière  maladie  une  grande  abondance  de  râle  sou$- 
crépitant  ou  sonore  qui  n'existe  pas  dans  la  première,  on  verra  que  l'erreur  est 
très  facile  h  éviter. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse  pourraient,  bien  plus  encore  que  coin 
de  la  lai^ngite  aiguë  simple,  être  confondus  avec  ceux  qui  résultent  de  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger  dans  le  lari^nx.  C'est  dans  ce  diagnostic  que  le  1^ 
cnroucmont  du  début  acquiert  une  grande  importance;  car,  avec  les  comniénKv 
ratifs,  il  constitue  à  peu  près  seul  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  affectioos. 
L'auscultation  du  larynx  serait  peut-être  utile  en  pareil  cas,  mais  les  expérieuca 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses. 

Résumons  maintenant  en  un  tableau  ce  diagnostic  important  et  parfois  difficilo, 
sans  lequel  la  thérapeutique  du  croup  et  du  pseudo-croup  n'aurait  jamais  po 
acquérir  la  moindre  précision. 


TABLSAU  SYNOPTIQUE  OU  DIAGNOSTIC. 

1**  Sig7ics  distinctifs  de  la  laryngite  simple  aiguc  intense  et  du 
pseudo-croup. 


PSBIDO-CROIT. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocation,  sym- 
pi4jnips  irùs  légers ,  simple  eurouement,  peu 
ou  point  de  fièvre. 

Premier  accès ,  très  violent,  hors  de  toute 
proportion  avec  les  symptémes  qui  l'ont  pré- 
cédé, et  ordinairement  plus  fort  que  les  accès 
suivants. 


LARYNGITE  SIUPLE  AIGUE  UITESSE. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocatian,  sfnh 
ptùmps  assez  graves,  gène  de  la  respiration, 
douleur,  toux,  fièvre. 

Premier  accès  j  ordinairement  plus  TatUr 
que  les  suivants,  qui  n'ont  souvent  qn'onc 
légère  intensité ,  et  sont  difOcilcs  à  recou- 
naltre. 


(1)  Observ.  sur  Vasthtne  et  le  croup  y  traduction  de  L,  Sentcx.  Paris,  1808. 

(2)  Aujourd'hui  que  des  recherches  plus  exactes  ont  porté  leurs  vives  lumières  sur  ces  di- 
verses maladies,  il  est  évident  que  cette  dénomination  d'asthme  aigu  de  Millar  doit  dispa- 
raître du  vocabulaire  médical,  comme  la  maladie  complexe  qu'elle  désigne  doit  être  retrio- 
chée  du  cadre  nosologique.  C'est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  confusion  que  celte  pré- 
tendue affection  a  apportée  jusqu'à  présent  dans  l'histoire  des  maladies  du  laryui. 
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l^îes  accèSy  calme  parfait;  souvent  dis- 
fUlHMi  presque  complète  de  tous  les  sjra- 

AuériUUm  de  la  voix,  faibJe. 


Entre  les  accès,  les  symptAmet  locaax  eon- 
tinuent,  quoique  à  un  moindre  degré;  la 
fièvre  persiste. 

AUéralion  de  la  voix,  toulour»  plus  pro- 
noQcée  ;  quelquefois  aph<mie. 


les  signes  diagiiostiqaes  qui  précèdent  ne  consistent,  comnne  on  peut  le  voir, 
l'en  de  amples  nuances  ;  c'est  que  les  deux  maladies  ne  diffèrent  en  effet  que  par 
fonoe  et  Finteusité. 

2**  Sifpies  distinctifs  de  la  laryngite pseudiMnembraneuse  {croup) 
et  de  la  laryngite  striduleuse  (pseudo-^oup). 


PSECDO-CROUP. 

Siimplùmes  du  début  très  légers. 

Pans  les  inlerval/es  des  accès,  absence  près- 
r  complète  de  symptAmes. 

1  ûix  peu  altérée. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
ipies  du  cou. 

Pas  d^eipectoratioo  de  fausses  memlyranes. 


Point  de  fautte  membrane  sur  les  amyg- 


CBOtT. 

Symptômes  du  début  plus  ou  moins  graves. 
Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 

Voix  très  altérée,  éteinte. 
Engorgement  fréquent  des  ganglions. 

Dans  bien  des  cas,  expectoration  de  fausses 
membranes  laryngiennes  (signe  pathognonxH 
nique}. 

Souvent /(ittsstf  membrane  sur  les  amygdales. 


S''  Signes  distinctifs  de  la  suffocation  sw^enant  dans  l'éclampsie  et  du 
pseudo-<roup. 


PSElTDO-CaOUP. 

.^ccès  survenant  dans  le  cours  d'une  affec- 

CouimlsUms  faibles,  seulement  dans  les  ac- 
^  de  sntTocation. 

Après  les  accès,  point  d'altération  des 
nwi^rments. 


ACCÈS  DE  SUFFOCATION  DE  L*ÉCLAMPSIE. 

Accès  sunenant  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion conMilsivc  chronique. 

Convulsions  violentes ,  dont  la  suffocation 
est  une  conséquence. 

Après  les  accès ,  paralysie  incomplète  des 
membres  (Kcrr). 


k°  Signes  distinctifs  du  pseudo^a^oup  et  de  la  bronchite  capillaire 

sttffocante. 


PSEl  DO-CROUP. 


dyspnée  intermittente. 
^aumnent  fébrile  nul  ou  faible. 
Peu  ou  point  de  rdles. 


BRONCUITE  CAPILLAIRE  PURULENTE  OU  TSEUDO- 
MEMBRANEUSE. 

Dyspnée  continue. 
Mouvement  fébrile  notable. 
Mies  sous-crépitant  et  sonore  très  abon- 
dants. 


à' Signes  distinctifs  du  pseudo-croup  et  de  l'introduction  d'un  corps  étranger 

dans  le  larynx, 

PSEUDO-CROUP.  CORPS  KTRAN'GEB  DANS  LE  LARYNX. 

T'oiix  légère,  enrouement  avant  le  premier       Ni  toux,  ni  enrouement  avant  Taccès. 

3fffS. 

Commémora/i/s  :  nuls.  Commémoratifs  :  on  peut  apprendre  q«e 

Teufant  a  joué  avec  un  corps  étranger  qu'il  a 
introduit  dans  sa  boncbe. 
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Pronostic,  Après  tout  ce  quia  été  dit  plus  haut,  et  si  Ton  a  égard  aux  faits  dans 
lesquels  le  diagnostic  a  été  le  plus  sâr  et  le  traitement  le  plus  éclairé,  on  doit  regar- 
der le  pseudo-croup  comme  une  affection  plus  eiïrayante  que  grave.  Cependant,  je 
l'ai  déjà  dit,  il  est  quelques  cas  authentiques  de  cette  terminaison  funeste.  Doit-on, 
comme  Guei*sant,  attribuer  formellement  cette  triste  issue  d'une  maladie  inno- 
cente h  la  violence  d'un  trailemeiU  actif  dirigé  contre  le  croup?  Si  l'on  considère 
qu'entre  les  mains  de  ce  praticien  les  moyens  les  plus  simples  ont  constamment 
réussi,  ont  est  porte  à  partager  cette  opinion.  Malheureusement  les  faits  sont  in- 
suffisants pour  nous  donner  une  solution  plus  complète  de  cette  question.  Toujours 
est-il  qu'avec  les  connaissances  que  nous  possédons  aujourd'hui,  et  en  supposant  le 
traitement  convenablement  dirigé,  on  peut  prédire  une  heureuse  terminaison  de  la 
laryngite  striduleusc,  si  elle  n'est  point  compliquée. 

On  a  vu  que  le  premier  accès  de  suffocation  était  très  violent,  et  que  les  suivants 
perdaient  ensuite  graduellement  de  celte  intensité.  Or,  comme  il  en  est  tout  autre- 
ment de  la  laryngite  aiguë  intense  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il 
s'ensuit  que  si  à  un  accès  très  violent  et  imprévu  il  succède  un  calme  profond,  un 
état  de  santé  presque  parfait,  puis  un  second  accès  moins  violent,  on  doit  penser 
qu'il  s'agit  d'un  pseudo-croup,  et  espérer  une  heureuse  terminaison. 

$  TXZ.  —  TraîUment. 

Il  est  extrêmement  difficile  d'apprécier  rigoureusement  la  valeur  des  diverses 
médications  proposées  contre  le  pseudo-croup.  Ai-je  besoin  d'en  indiquer  les 
causes  ?  Celle  maladie  ayant  été  confondue'  d'abord  avec  le  croup,  et  puis  avec  des 
affections  nerveuses  primitivement  étrangères  au  larynx,  on  a  appliqué  le  plus  sou- 
vent le  même  traitement  à  des  cas  hétérogènes,  ce  qui  a  rendu  impossible  tout 
résultat  positif. 

Néanmoins,  en  examinant  les  faits  particuliers,  et  en  leur  appliquant  les  prin- 
cipes de  diagnostic  indiqués  plus  haut,  je  suis  parvenu  à  démêler  un  certain 
nombre  de  cas  de  laryngite  slriduleuse  dans  lesquels  diverses  médications  ont  clé 
mises  en  usage,  el  qui  me  serviront  i>our  l'élude  du  traitement.  Commençons  par 
le  traitement  simple  proposé  par  M.  Bretonneau  et  Guersant. 

l'»  Adoucissants;  émollients.  Il  est  remarquable  que  Guersant  soit  presque 
le  seul  qui  ail  insisté  sur  ces  moyens  peu  violents.  La  grande  majorité  des  auteurs, 
se  faisant  une  idée  fausse  de  l'état  ner>eux  éprouvé  par  les  sujets,  a  dirigé  contre 
lui  des  remèdes  plus  ou  moins  actifs.  Guersant,  au  contraire,  pense  que  les 
tisanes  et  les  potions  adoucissantes  sont  une  partie  importante  du  traitement,  ot 
les  résultats  de  sa  pratique  viennent  h  l'appui  de  celte  proposition. 

2°  Laxatifs:  purgatifs.  C'est  encore  un  moyen  mis  en  usage  par  Guersant, 
mais  plus  encore  par  MM.  Bretonneau,  Marsh  (1)  et  Kerr  (2).  M.  Bretonneau 
emploie  de  préférence  le  jalop  uni  au  calomel  et  Whnulsion  d'huile  de  ricin,  k 
donnerai  les  formules  dans  les  ordonnances.  M.  Kerr  a  mis  en  usage  V huile  de  cro- 
ton  tiglium,  la  rhubarbe,  la  magnésie,  etc.,  et  il  dit  tenir  du  docteur  Will»  de 
Greeiiock,  qu'une  mixture  d'huile  de  térébenthine  et  d'huile  de  ricin  est  presque 
un  spécifique  contre  cette  maladie.  Mais  je  dois  rappeler  que  le  docteur  W.  ^^^"^ 

(1)  17ie  Dublin  hospUal  reports,  1830,  vol.  V,  p.  600. 

;2'  The  Fdinburgh  mcd.  and  surg.  journ  ,  1838,  vol.  XLIX,  p.  34  J. 
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est  un  des  auteurs  anglais  qui  ont  donné  le  plus  d'extension  au  lortjvgismus  stri- 
dulus,  et  que  par  conséquent  on  doit  admettre  ses  asseyions  avec  la  plus  grande 
rcscr?e. 

Z"  Vomitifs.  Guersant  ne  les  conseille  que  dans  les  cas  où  la  maladie  a  une 
certaine  intensité,  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  et  une  grande  agitation.  Mais  beaucoup 
d'autres  médecins,  au  nombre  desquels  on  peut  citer  Lobstein  (1),  Vieusseux(2), 
et  sortent  M.  Gouch  (3),  regardent  les  vomitifs  comme  très  efficaces  et  presque 
comme  spécifiques.  Il  est  vrai  que  nous  avons  toujours  la  mOme  objection  à  faire 
à  ces  auteurs  :  c'est  qu'ils  ont  traité  péle-mélele  croup,  le  faux  croup  et  l'éclampsie 
avec  respiration  striduleuse,  et  que  le  diagnostic  étant  incertain,  les  résultats  tirés 
delears  observations  ne  sauraient  être  rigoureux.  Les  vomitifs  le  plus  généralement 
employés  sont  le  tartre  stibié  et  Vipécacuanha^  le  premier  surtout.  Le  sulfate  de 
:inc  a  été  proposé  par  M.  Ley  {ioc.  cit,)^  mais  il  a  été  peu  mis  en  usage.  Je  ne 
parlerai  point  ici  du  sulfate  de  cuivre,  parce  que  ce  médicament,  préconisé  comme 
nn  remède  souverain  qui  peut  lui  seul  enlever  rapidement  la  maladie,  mérite  d'être 
éiadié  à  part.  Le  tartre  stibié  a  été  donné  à  assez  haute  dose.  Yoici  la  formule  in- 
diquée par  le  docteur  Lejeune  (6)  dans  un  cas  de  laryngite  striduleuse,  chez  un 
tnfmt  de  dix  mois  : 

Z  Tartre  antiroonié  de  potasse.    0,05  gram.  |  Sirop  de  guimauve.  .•.•••...•••  15  gram. 
£au 30       gram.  | 

Uèlez.  A  prendre  en  dcui  fois,  à  dix  minutes  d*inten'aUe. 

Cotte  dose  ne  détermina  aucun  accident,  malgré  l'âge  si  peu  avancé  du  sujet. 
Dès  le  lendemain,  au  contraire,  le  mieux  était  sensible.  Ghezun  enfant  plus  âgé,  on 
peut  porter  la  dose  jusqu'à  0,1  gramme,  mais  il  serait  inutile  de  la  dépasser,  parce 
que  c'est  surtout  l'effet  vomitif  qu'on  veut  produire.  Le  docteur  Gouch  a  souvent 
n'itéré  le  vomitif  trois  ou  quatre  fois  dans  une  nuit,  lorsque  les  accidents  persis^ 
talent,  et  toujours,  dit-il,  il  a  eu  à  s'en  louer.  Il  est  inutile  de  dire  que  cette  asser- 
tioo,  qui  peut  être  très  juste,  ne  s'appuie  pas  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits. 

k"  Sangsues  ;  saignées.  Les  évacuations  sanguines  ne  sont  encore  recommandées 
par  Guersant  que  dans  les  cas  très  graves  ;  mais  d'autres  auteurs  les  prescrivent 
presque  dans  tous  les  cas.  Quant  à  M.  Bretonneau,  c'est  aussi  dans  les  cas  graves 
qu'il  y  a  recours ,  un  peu  plus  souvent  toutefois  que  Guersant  Si  nous  nous 
rappelons  que  ces  deux  auteurs  n'ont  pas  perdu  un  seul  de  leurs  malades,  nous 
omettrons  nécessairement  qu'on  peut  sans  crainte  négliger  les  évacuations  san- 
guines, à  moins  que  la  dyspnée  ne  soit  très  grande,  la  fièvre  très  forte,  l'accès  très 
long  et  très  violent.  Le  nombre  des  sangsues  varie  de  2  à  10,  suivant  l'âge  des 
enfants.  Quant  à  la  saignée,  elle  ne  peut  guère  être  pratiquée  que  chez  les  enfants 
de  huit  ans  au  moins.  Généralement  on  pratique  la  saignée  du  bras  ;  quelques 
auteurs  néanmoins  recommandent  fortement  h  saignée  de  la  jugulaire  ;  je  citerai 
entre  autres  P.  Frank  (5)  et  le  docteur  Kcrr  ;  mais  la  supériorité  de  cette  dernière 
est  encore  h  démontrer. 

.1   Mém.  de  la  Soc.  méd.  d"éinul.,Var\s,  1817,  8*  année,  2*  partie,  p.  500. 
i2  (>b$erv.  sur  le  croup  {Joum.  de  méd.  de  Corvisart,  dcc.  1806,  t.  XIT,  p.  422). 
(3.  Obierv.  on  croup  [Annals  of  med.  andsurg.,  1817,  vol.  1,  p.  271,. 
i4<  Joum  d0  méd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131.  Ohscrv.  sur  le  croup,  Qic, 
5^  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1812,  t.  Il,  p.  150. 
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5°  Topiques  irritants  ;  vésicatoire.  Pour  compléter  le  traitement  adopté  par  les 
médecins  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  maladie,  je  dois  dire  un  mot  des 
révulsifs.  Ces  moyens  ne  font  pas  partie  du  traitement  de  Guersant;  mais 
M.  Bretonneau  use  fréquemment  du  vésicatoirey  qui  a  été  préconisé  par  Rosen  de 
Rosenstein  (1),  Vieusscux.  Couch,  etc.  M,  Rees  (2)  est  le  seul  qui  signale  ce 
moyen  comme  funeste  ;  mais  il  est  loin  d*appuyer  celte  assertion  de  preuves  sufiB- 
sanles,  et  d'ailleurs  il  est  de  ceux  dont  le  diagnostic  est  le  plus  incertain. 

L'utilité  du  vésicatoire  une  fois  admise,  on  s'est  demandé  dans  quel  lieu  il  fallait 
rappliquer.  Les  uns  :  Chambon  (3) ,  Vieusseux,  etc. ,  veulent  qu'on  le  pose  entre  les 
épaules  ;  mais  le  plus  grand  nombre  recommande  de  le  mettre  sur  la  région  affectée 
elle-môme,  c'est-à-dire  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Si  Ton  avait  déjà  appliqué 
des  sangsues  sur  ce  point,  il  faudrait,  suivant  le  précepte  de  Rosen,  appliquer  deux 
vésicatoires  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  plus  près  possible  du  larynx. 

Rosen  conseillait  souvent,  au  lieu  du  vésicatoire,  un  cataplasme  de  séievéy  qui 
n'est  autre  chose  qu'un  sinapisme  fait  avec  la  moutarde  sauvage  ou  la  moutarde  des 
champs.  Voici  comment  il  procédait  : 

CATAPLASME  RUBÉFIANT  DE  ROSEN. 

1°  Mettez  autour  du  cou  un  cataplasme  émollient  aiguisé  d'un  peu  de  sénevp 
{sinapis  arvensis),  et  bissez-Ie  jusqu'à  ce  que  la  peau  rougisse  et  paraisse  s'élever 
çà  et  là. 

2"  Tf  Feuillesde  mauve 45  grain. 

Faites-les  cuire  en  bouiUiedans  de  Teau  simple,  et  ajoutez  vers  la  Gn  de  rébullitiou  : 
Sénevé  écrasé. •  • .....     8  gram. 

Appliquez  le  cataplasme  ainsi  composé  sur  le  cou  de  l'enfant,  et  renouvelez-le 
lorsqu'il  se  refroidira. 

On  se  demande  si  des  applications  cliaudes,  ainsi  répétées,  ne  pourraient  pas 
avoir  un  effet  contraire  à  celui  qu'on  se  propose,  en  déterminant  une  congestion 
dangereuse  vers  les  oi^anes  déjà  irrités.  Rosen  n'a  nullement  cherché  à  résoudre 
cette  question. 

6°  Résumé;  ordonnances.  Tel  est  le  traitement  qui  a  pour  lui  l'expérience  la  plt» 
positive.  Comme  les  moyens  qui  le  composent  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les 
cas  indifféremment,  je  vais  spécifier  ces  cas  dans  les  ordonnances  suivantes. 

!'«  Ordoimance. 

Dans  un  cas  d'une  intensité  ordinaire  {peu  de  fièvre  ;  intervalles  des  acc^^ 
très  calmes)  : 

1*"  Pour  tisane  :  Soluti<m  de  sirop  de  gomme,  ou  bien  infusion  de  fleurs  de  gui- 
mauve édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2'  2C  Infusion  de  fleurs  de  violettes.  130  gram.  j  Sirop  de  pomme 30  gram. 

Gomme  arabique 5  gram.  | 

A  prendre  en  cinq  ou  sii  fois  dans  les  viDgtrquatre  heures. 

(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  traduct.  de  le  Febvrede  Villebrune,  p.  498. 

(2)  On  the  species  of  convulsion  s ,  etc.  [The  Jj^ncct,  1830-31,  vol.  I,  p.  (>79;. 

(3)  Des  maladies  rfes  enfants,  Paris,  au  vu,  1. 1.  Du  croup. 
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S^'Si  ronfant  est  assez  âgé  (six  ans  et  au-dessus),  lui  faire  (aire  une  fumigatiou 
Tiers  la  gor^  avec  une  forte  décoction  de  guimauve. 
4"  Tenir  le  ventre  libre  à  Taide  d'un  lavement  émollieut,  administré  tous  les 

jours, 
j"  Diète. 

Il*  OrdOMAMMSC. 

Dans  un  cas  ou  les  symptômes  auraient  une  très  grande  intensité: 

1"  Tisane,  ut  suprà. 

2*  Chez  les  enfants  de  un  à  trois  ans  (1),  deux  sangsues  à  la  région  lar>'ngée  ; 
WTéicr  le  sang  une  heure  après  leur  chute.  —  Chez  les  enfants  plus  âgés,  aug- 
menter le  nombre  des  sangsues  suivant  l'âge  et  la  force. 

3"  Chez  les  enfcmts  très  jeunes,  administrer  le  sirop  dlpécacuanha  par  petites 
cuillerées  jusqu'à  effet  vomitif.  —  Après  l'âge  de  deux  ans: 

2:  Tartre  stibié.  .  • .  0,02  à  0,03  gram.  |  Eau. . , • un  demi-verre. 

A  preodre  en  une  ou  deux  fois.  Favoriser  le  vomissement  en  faisant  avaler,  s* il  est  possi- 
Wp,  de  l'eau  tiède.  —  A  un  âgé  plus  avance,  on  peut  élever  le  tartre  stibié  à  la  dose  de 
o.or»  à  0,10  grammes  en  plusieurs  fois;  mais  il  est  inutile  d'en  prescrire  une  plus  grande 

quantité. 

h*"  Un  vésicatoire  volant  à  la  région  du  larynx. 

5°  Un  lavement  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuillerées 
d'huile  d'olive. 

6'  La  fumigation  comme  dans  le  cas  précédent. 

7*  Diète  absolue  ;  ne  pas  permettre  à  l'enfant  de  quitter  le  lit,  le  calme  fiit-il 
considérable. 

Ces  moyens  sont  ordinairement  suffisants  ;  mais  si  les  symptômes  persistaient, 
ou  aurait  recours  au  traitement  suivant  : 

III*  Ordoonancfï. 

Dans  un  cas  seïnblable  au  précédent ^  chez  un  sujet  de  plus  de  six  ans  : 

1**  Même  tisane. 

2"  Le  vésicatoire,  la  fumigation,  les  sangsues. 

3"  Cataplasmes  sinapisés  aux  mollets. 

i'  yHuiledc  ricin )  . .  «-  ^^^  |  Eau  comnnme 170  gram. 

Mucilage  de  gomme  arab  .]^^^  ^^^'  \ 

Mettez  le  mucilage  dans  un  mortier  de  marbre,  et  triturez  sans  cesse,  en  ajoutant  alter- 
nativement rhaile  et  Teau  par  petites  parties  ;  puis  versez  peu  à  peu  le  reste  de  Teau  sur  le 
imirilage  émulsionné. 

A  prendre  en  deux  fois,  ou  mieux  en  une,  si  c'est  possible. 

Les  pilules  purgatives  suivantes  peuvent  être  également  prescrites  : 

:^  Jalap 1     gram.  '  Sirop  de  sucre •  •  •  •     Q.  s. 

Calomel 0,5  gram.  | 

^'-  s.  a.  dix  pilules  dont  on  fera  prendre  deux  dans  la  journée. 

'I  Quelques  auteurs  ont  cité  des  cas  de  pseudo-croup  survenus  peu  de  Jours  après  la  nais- 
^Dcc;  en  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas  prescrire  de  sangsues,  ou  n'en  prescrire  q|i*une  seule. 
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5"  7f  Eau  de  laitue.  ..••.••.     75  gram.  I  Sirop  de  sucre 10  gram. 

Sirop  de  pavot  blanc  de  5  à  15  gram.  { 

A  prendre  par  cuillerées. 

6*»  Diète  absolue  ;  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  simples  qui  sont  aujourd'hui  le  plus  généralement  employés 
contre  une  maladie  plus  alarmante  que  dangereuse.  Voyons  maintenant  ceux  que 
quelques  auteurs  ont  le  plus  chaudement  préconisés,  en  s'appuyant  sur  un  ceitain 
nombre  de  faits.  Et  d*abord  examinons  ce  qui  a  été  dit  du  sulfate  de  cuivre,  qu  oq 
a  presque  donné  comme  un  spéciGque. 

7°  Sulfate  de  cuivre.  Ce  n'est  point  sans  doute  contre  la  laryngite  striduleuse 
proprement  dite  que  le  sulfate  de  cuivre  a  été  préconisé  par  la  plupart  des  auteurs; 
c'est  contre  le  croup.  Mais  quand  on  lit  leurs  obsenations,  on  s'aperçoit  bientôt 
que  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  ce  médicament  a  été  administré  et  a  réussi 
appartiennent  bien  évidemment  au  faux  croup.  Si,  par  exemple,  nous  prenons  les 
faits  cités  par  le  docteur  Droste,  médecin  distingué  d'Osnabrûck,  nous  voyons  que 
cet  auteur  a  eu  son  attention  fixée  sur  la  présence  de  la  fausse  membrane,  qui, 
selon  lui,  se  détache  en  masse  dans  le  premier  vomissement  qui  suit  l'administra- 
tion  du  sulfate  de  cuivre  ;  et  cependant  une  seule  de  ses  observations  fait  mention 
de  l'expulsion  de  cette  fausse  membrane  ;  dans  les  autres  il  n'y  en  avait  pas  de 
trace.  Or,  si  l'on  rapproche  cette  circonstance  de  la  courte  durée  de  la  maladie, 
du  peu  de  gravité  des  symptômes  hors  des  accès,  et  de  l'issue  constamment  heu- 
reuse, on  ne  peut  admettre  l'existence  du  vrai  croup. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  un  des  médicaments  qui,  suivant  Guersant,  ne 
servent  qu'h  prolonger  la  maladie.  J'avoue  que  je  ne  peux  pas  partager  cette  opi- 
nion ;  car  les  cas  cités  par  M.  Droste  sont  au  contraire  remarquables  i)ar  la 
prompte  disparition  des  accidents.  Je  crois  que  l'observation  n'a  pas  encore  dit 
son  dernier  mot  sur  l'action  de  cette  substance,  dont  la  spécificité  ou  la  gi-ande 
efficacité  me  paraît  aussi  peu  démontrée  que  les  inconvénients.  Les  docteurs  Ley  et 
Serlo  (i)  donnent  les  plus  grands  éloges  au  sulfate  de  cuivre.  Voici  la  manière  de 
diriger  le  traitement  : 

!¥•  Ordonnance. 

TKAITEHCNT  PAE  LE  SULFATE  DE  COIVBE  ,   PROPOSÉ  PAR   MM.   DROSTE  ET  SERLO. 

l"*  Une  application  de  sangsues  (voy.  les  ordonn.  précéd.). 
2°  Cataplasme  chaud  sur  les  piqûres  des  sangsues  (Droste). 
3°  D'abord  comme  vomitif  : 

"if.  Sulfate  de  cuivre.  •  0,10  à  0,15  gram.  |  Sucre  de  lait. . .  • .  • 0,30  gram. 

A  prendre  en  une  fois. 

Quand  le  sulfate  de  cuivre  aura  produit  son  elTet  vomitif,  continuez  son  admi- 
nistration, mais  à  la  dose  suivante  : 

If  Sulfate  de  cuivre 0,20  gram.  |  Sucre  de  lait 2  gram. 

Divisez  en  dii  paquets,  dont  ou  fera  prendre  un  toutes  les  deux  heures. 

(1)  Journ.  de  Hvfeland,  Janvier  1834. 


PSKUDO-CROL'P.   —  TRAITEMENT.  157 

l  Drastc  prescrit,  avec  ce  traitement,  un  grand  nombre  d^autrcs  modicamcnts 
rieooent  le  compliquer,  et  qu'il  est  inutile  de  mentionner  ici. 
lUfure  de  potasse.  Cest  encore  dans  le  traitement  du  croup  qu'on  fait  en- 
comme    très  efficace  ce  médicament  actif.  Mais  en  choisissant,  parmi  les 
cilés ,   ceux  qui  ne  sont  évidenmient  que  des  laryngites  striduleuses,  on  peut 
laîer  les  effets  de  cette  substance  dans  le  pseudo-croup.  Or  on  peut  dire  que 
ails  ne  prouvent  nullement  l'efficacité  du  sulfure  de  potassium.  Ainsi,  dans  un 
rapp(M-té  par  f^bstein  et  dans  plusieurs  autres  cités  par  le  docteur  Lejeune  (1), 
aladic  a  uoe  longue  durée,  et  souvent,  après  l'administration  du  médicament, 
Hmptomes  se  sont  aggravés.  Toutefob  il  faut  dire  que  les  expériences  n'ont 
été  assez  multipliées.  Voici  la  formule  employée  par  le  docteur  Lejeune  chez 
eniant  de  dix-huit  mois  : 

2:  Salfurc  de  potassium. . .  •  •     1  grani.  |  Sirop  de  guimauve. 90  gram. 

I^A€z.  Une  cuiUerée  chaqoe  demi-heure. 

Lhez  les  enfants  plus  âgés,  on  augmenterait  la  quantité  de  ce  sirop  :  ainsi,  à  cinq 
I,  une  cuillerée  et  demie  aux  mêmes  intervalles,  et  à  dix  ans,  deux  cuillerées, 
ûs  il  ne  fiaut  pas  oublier  que  le  foie  de  soufre  est  une  substance  dont  on  doit  sur- 
iller  attentivement  les  effets. 

Antispasmodiques,  Les  accès  d'étouffement  ayant  été  souvent  attribués  à  un 
lœme  de  la  glotte,  on  comprend  sans  peine  qu'on  ait  administré  les  antispasmo- 
ques.  Il  est  donc  nécessaire  d'en  dire  un  mot 

¥b  première  ligne,  il  faut  placer  Vassa  fcetida,  qui  était  le  médicament  de  pré- 
iection  de  Millar.  Voici  comment  ce  praticien  dirigeait  le  traitement  : 


TiAITEMENT     DE     MILLAt. 

Chez  un  enfant  de  xm  à  deux  ans  : 

vif  Asm  fotida Sgram.  I  Eau  de  pouliot 90 

Acétate  d^ammoniaque.  .  30  gram.  { 

Faites  une  dissolution.  A  prendre  par  cuiUerées  de  demi-heure  en  demi-heure. 

t  Toutes  les  huit  heures,  administrer  le  lavement  suivant  : 

^  \ssa  fœtida 8  gram.  |  Huile  d'olive 30  gram.  (2}. 

Décoction  simple 90  gram.  | 

Pour  un  lavement. 

y  Eau  de  menthe  poivrée. .....      25  gram.  1  Sirop  d*œiUct 8  gram. 

Quinquina  en  pondre  très  fine .  1 ,  30  gram.  | 

Faites  une  potion. 

Le  quinquina  n'était  ajouté  aux  antispasmodiques  que  pour  prévenir  le  retour 
des  accès,  auxquels  Millar  supposait  une  certaine  périodicité. 
On  peut  dire  de  ce  traitement,  comme  des  précédents,  que  s* il  n'a  pas  été 

'\\  Observ.  sur  le  croup,  tendant  à  prouver  les  avantages  du  iulfwre  de  potasse  {Joum* 
ésméd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131). 
(2)  Millar  n*ordonnait  un  lavement  aussi  peu  CQpieux  que  pour  qu'il  piH  être  conservé* 
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nuisible,  du  moins  rien  ne  prouTC  d'une  manière  inconlcslable  son  efficacité 
réelle. 

Le  camphre  a  été  fréquemment  employé.  Wolf  Tunissait  au  carbonate  d'ammo- 
niaque de  la  manière  suivante  : 

Mixture  camphrée. 


'if  Carbonate  d*amnionîaqac.    0,i0  gram. 

Camphre 0,25  gram. 

Sirop  de  guimame 13      gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées ,  tontes  les  heures 


Mucilage  de  gomme  •••.•••     15  gram. 
Eau  de  sureau • 90  gram. 


Quelle  est  Tefficacité  réelle  de  ce  médicament  ?  c'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible  de 
savoir,  en  l'absence  de  bonnes  observations.  Suivant  Guersant,  le  camphre  est 
utile,  ainsi  que  Tassa  fœtida,  dans  le  croup  nerveux,  Alais  cxiste-t-il  un  croup  pu- 
rement neiTeux  ?  Encore  dos  problèmes  à  résoudre. 

Les  moyens  que  j'ai  indiqués  &ont  loin  d'être  les  seuls.  Si  je  voulais  être  complet, 
je  pourrais  en  citer  bieu  d'autres.  J'aurais  à  parler  des  seU  de  zinc,  de  fer  (Elliot- 
son)  ;  des  acides  minéraux  (Ley)  ;  des  lotions  froides  (Marsh)  ;  du  sulfate  de 
quinine,  du  succinate  d'ammoniaque  (Vicusseux),  etc.,  etc.  ;  mais  quel  avantage 
retirerait  le  praticien  d'une  plus  longue  énumération  de  ces  remèdes  toujours  mal 
expérimentés,  et  dont  les  résultats  réels  nous  sont  nécessairement  inconnus  ? 

Je  me  borne  à  mentionner  \ opium,  employé  par  Yieusseux  et  Henderson,  et 
qu'on  peut  mettre  en  usage  comme  adjuvant. 

Je  terminerai  en  agitant  une  question  qui  se  représente  toujours  lorsqu'il  s'agit 
de  ces  affections  aiguës  du  larynx,  qui,  par  leur  violence,  paraissent  menacer  in- 
cessamment les  jours  des  malades.  Doit-on  employer  la  trachéotomie  dans  la  laryn- 
gite striduleuse  ?  Ici  il  est  évident  qu'on  ne  peut  pas  établir  de  règle  fixe.  On  a 
vu,  ai-je  dit,  quelques  cas  se  terminer  par  la  mort  C'est  au  médecin  à  apprécier 
l'intensité  des  symptômes  et  l'imminence  du  danger.  Si  l'asphyxie  était  portée  trop 
loin  pour  qu'on  pût  espérer  une  heureuse  terminaison  de  l'accès ,  il  faudrait 
appliquer  la  règle  qui  doit  diriger  la  conduite  du  médecin  dans  ces  affections 
du  larynx  :  pratiquer  Vopératien  toutes  les  fois  que  la  vie  est  évidemment  en 
danger. 

Maintenant  je  n'ai  plus  qu'à  indiquer  les  précautions  générales  à  prendie  dans 
tous  les  cas  de  pseudo-croup. 

PRÉCAUTIONS  GÉ2IÉRALES. 

l''  Débarrasser  le  cou  de  l'enfant  de  tous  les  liens  qui  pourrai^t  le  gêner. 

2*"  Entretenir  une  température  de  l/i  à  15  degrés  centigrades  dans  la  chambre. 
En  rendre  l'air  humide  en  faisant  vaporiser  de  l'eau. 

3*  Éviter  les  courants  d'air. 

4"  Faire  boire  l'enfant  aussi  souvent  que  possible,  pour  tenir  la  gorge  hnvaiàc. 

5°  Le  recouvrir  avec  soin  lorsque  les  mouvements  brusques  de  l'accès  auront 
dérangé  les  couvertures. 

%""  Quel  que  soit  le  degré  de  calme  dans  les  mtervaHes  des  accès,  ne  pas  permettre 
mix  enfants  de  s^exposer  au  grand  air. 
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Tel  est  le  traitement  d'une  maladie  qui  n*est  pas  encore  assez  généralement  con- 
Doe.  On  a  TU  que  les  moyens  qui  avaient  pour  eux  rexpérieuce  la  plus  solide  et  la 
plos  éclairée  étaient  les  moyens  les  plus  simples;  ce  sont  eux  qui  doivent  donc  être 
choisis  d'abord  par  le  praticien,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles  qu'il  n'est 
pas  permis  de  prévoir. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Traitement  simple  fondé  sur  un  diagnostic  certain  et  sur  une  observation 
nacte:  A.  Cas  légers  :  Adoucissants;  émoUients;  laxatifs;  cataplasmes  irritants  aux 
extrémités.  B.  Cas  graves  :  Aux  moyens  précédents,^ajoutez  :  Purgatifs  plus  actifs  ; 
vomitifs  ;  sangsues;  saignées  ;  vésicatoire. 

2°  Traitement  vanté  sans  preuves  suffisantes  :  Sulfate  de  cuivre  ;  sulfure  de 
potassium  ;  assa  fœtida  ;  camphre  ;  sels  de  fer,  de  zinc  ;  succinate  d'ammonia- 
qw,  etc. 

ARTICLE  IV. 

CROUP  {laryngite  pseudo-membraneuse)  (1). 

Depuis  £.  Home  (2),  on  a  publié  sur  cette  terrible  maladie  un  très  grand  nombre 
de  travaux  d*une  importance  majeure.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'avant  la  des- 
cription donnée  par  l'auteur  aurais,  la  maladie  fût  ûiconnue.  Double  (3)  et  M.  Bre* 
tooDcau  {k)  ont  montré  qu'avant  lui  Baillou,  Rosen,  Carnevale,  Ghisi  surtout,  etc. , 
Tavaient  indiquée  de  manière  qu'on  ne  pût  la  méconnaître.  On  peut  même  ajou-^ 
ter  qu'à  une  époque  reculée  on  avait  déjà  des  notions  sur  cette  affection  laryngée, 
qoi  a  fait  périr  un  si  grand  nombre  d'enfants;  seulement,  faute  d'une  observation 
complète,  et  surtout  dans  la  privation  où  l'on  était  des  lumières  anatomico-patholo-» 
giqQ»,  on  la  confondait  souvent  avec  la  plupart  des  affections  qui  causent  la  mort 
par  asphyxie.  La  description  tracée  par  F.  Home  est  infiniment  supérieure  à  ce  qui 
avakparu  sur  le  même  sujet  ;  mais  c'est  à  l'époque  oA  s'ouvrit  le  grand  concours 
inslitaé  par  Napoléon,  que  l'histoire  du  croup  prit  un  caractère  éminemment  scien-^ 
tiiique.  Le»  ouvrages  de  Schwilgué,  Jurine,  Albers,  Double,  Valentin,  Vieusseux, 
ayant  pour  base  des  observations  nombreuses  et  plus  complètes  que  celles  de  leurs 
prédécesseurs,  vinrent  éclairer  bien  des  points  obscurs.  Néanmoins  il  restait  encore 
beaucoup  à  faire,  comme  l'a  prouvé  M.  Bretonncau  dans  son  remarquable  Traité 
de  la  diphihérite.  Cet  ouvrage  est  venu  jeter  la  plus  vive  lumière  sur  l'anatomie 
pathologique  du  croup,  dont  il  a  montré,  encore  mieux  que  ne  l'avaient  fiait  les 
recherches  de  Ghisi,  Carnevale,  Jonhston  et  Double,  la  liaison  intime  avec  l'angine 
couenneuse.  C'est  surtout  aux  travaux  de  ce  médecin  et  à  ceux  de  Guersant  qui 
leur  sont  venus  à  l'appui,  que  nous  devons  le  degré  de  précision  auquel  sont  pane- 
nues  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la  lai^ngite  pseudo-membraneuse. 

\V  Dans  la  première  <^ition,  J*avais,  pour  plus  d^uniformitë,  décrit  sons  le  nom  de  la^ 
ff^gite,  en  indkiuant  par  une  épithète  chaque  espèce  particulière,' les  inflammations  diver- 
tis da  larynx  ;  mais,  après  y  avoir  réfléchi,  je  crois  qu1I  convient  mieux,  pour  le  praticien, 
^  conserver,  quand  il  s*agit  du  pseudo^^oup,  du  croup  et  de  ïcsdème  de  la  gtottCf  les  an- 
tiennes dénominations,  plus  distinctes  et  plus  connues. 

(2   Hech.  sur  la  nature,  les  causes  elle  trait,  du  croup ,  trad.  de  F.  Ruette.  Pari^,  1809. 

(3;  TraUé  du  croup.  Paris,  1811. 

(i;  Des  inflam.  spéciales  du  tissu  muqueux  et  en  particulier  delà  diphthérile.  Paris,  1826. 
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Il  serait  contraire  au  plan  de  cet  ouvrage  de  m'étendre  davantage  sur  Thistoriquc 
de  cette  affection.  II  en  existe  un  fort  étendu  et  fort  bien  prcsenlé  dans  l'ouvrage 
de  Double  (1),  que  le  lecteur  consultera  avec  finit,  s'il  désire  avoir  un  aperçu 
critique  des  principaux  travaux  sur  cet  intéressant  sujet.  Valentin  (2)  et  M.  Bre- 
tonneau  lui  fourniront  aussi  des  renseignements  très  précieux.  Pour  moi,  je  vais 
passer,  sans  autre  préambule,  à  la  description  de  la  maladie* 

S  X.  —  DëfiDÎtioD,  tynoiiymie,  fré(|uecce. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  est,  comme  son  nom  l'indique,  une  inflamma- 
mation  aiguë  du  larynx,  caractérisée  par  la  production  d'une  fausse  membimue. 
Cette  définition^  qui  résulte  des  beaux  travaux  modernes,  est  adoptée  par  tous  ceux 
qui  ont  cessé  de  confondre  entre  elles  des  maladies  aussi  différentes  que  la  larvngite 
striduleuse  et  le  croup. 

Une  multitude  de  noms  ont  été  imposés  à  cette  maladie.  Je  me  bornerai  à  citer 
les  principaux  :  ci^oup^  nom  employé  par  E.  Home,  et  conservé  par  la  plupart 
des  médecins  français;  angina  suffocatoria y  membranacea,  polypom,  can- 
crosa  :  cynanche  trachealis ,  stridula  ;  tracheitis  infantum  ;  angine  laryngée 
membraneuse;  pharyngo-laryngite  couenneuse ;  diphthérite  trachéale;  angine 
trachéale  dipkthéritique.  Une  remarque  qui  s'applique  à  toutes  ces  dénomi- 
nations, excepté  aux  trois  dernières,  c'est  que  par  elles  on  a  désigné  des  mala- 
dies de  plusieurs  espèces,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les  observations  citées  par 
les  auteurs. 

Il  est  impossible  de  dire  d'une  maniiTc  positive  quelle  est  la  fréquence  du  croup. 
Deux  motifs  s'y  opposent  :  l**  bien  que  nous  possédions  plusieurs  documents  im- 
portants pour  la  solution  de  cette  question,  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux  ni 
assez  exacts;  et  2"^  le  croup  ayant  été  le  plus  souvent  confondu  avec  le  pseudo-croup, 
les  éléments  du  problème  se  trouvent  compliqués  d'une  manière  inextricable.  On 
peut  néanmoins  affirmer  que  cette  maladie  est  assez  fréquente  dans  presque  tous 
les  pays  :  c'est  ainsi  qu'à  Londres,  dans  un  intervalle  de  quatre  ans,  on  a  vu  le  croup 
emporter  %k  sujets;  qu'à  New- York,  46  en  moururent  en  treize  mois,  et  165  dans 
les  deux  années  suivantes  (3)  ;  qu'à  Genève,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  pu  en  recueillir  des  observations  multipliées,  et  qu'en  France 
il  n'est  guère  de  ville  où  quelques  cas  de  cette  maladie  ne  se  présentent  tous  les  ans. 
Ce  ne  sont  là  sans  doute  que  des  renseignements  vagues  ;  mais  on  ne  saurait,  dans 
l'état  présent  de  la  science,  s'en  procurer  de  plus  positifs. 

S  XX.  —  Causef. 
i"  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  convient,  comme  le  fait  remarquer  M.  Double  (4),  querfl^** 
auquel  les  enfants  sont  le  plus  fréquemment  atteints  de  la  maladie  commence  à  [a 
cessation  de  l'allaitement,  et  continue  jusqu'à  la  puberté.  Néanmoins  on  a  vu  des 

[\)'L0C.ciL,  p.  151. 

(2)  Recherches  $ur  le  croup,  Paris,  1812,  in-8. 

(3)  J.  Frank,  Prax.  med, 

(4)  Lqc,  cit.,  p.  275, 
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eulantsà  la  mameUo  attaqués  du  croup.  Les  exemples  cités  par  M.  Bretonueau  (1) 
M)Dt  incontestables;  Billard  (2)  adiof^t  plutôt  la  possibilité  de  cette  maladie  chez  lesr 
enfaoïs  très  jeunes  qu*il  n'en  affirme  Texistencc.  D'un  autre  côté,  les  exemples  de 
croop  chez  l'adulte  ne  sont  pas  rares  aujourd'hui.  Plusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels je  citerai  principalement  MM.  Louis,  Horteloup  (3)  etCharcelIay  {U),  en  ont 
recueiliide  fort  intéressantes  observations.  J.  Frank  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  cas  de  croup  observés  chez  des  vieillards,  et  M.  Louis  en  rapporte  un  qui  a  été 
[)résenté  par  une  femme  âgée  de  soixante-douze  ans  (5).  On  peut  donc  dire,  d'une 
manière  générale,  que  le  croup  peut  affecter  tous  les  âges,  mais  que  son  maximum 
de  fréquence  a  lieu  entre  deux  et  sept  ans.  De  huit  sujets  observés  par  M.  Hache, 
dans  l'année  1835,  six  avaient  de  deux  à  cinq  ans,  et  les  deux  autres  étaient  âgé? 
de  huit  et  de  douze  ans. 

Dans  un  mémoire  intéressant  publié  par  M.  le  docteur  Yauthier  (6),  et  pour 
lequd  un  nombre  assez  considérable  d'obsen  ations  a  été  rassemblé,  on  voit  que  le 
cronpa  sévi  principalement  vers  l'âge  de  deux  ans  (20  cas  sur  33),  et  qu'il  a  été 
fréquent  ensuite  de  deux  à  cinq  ans,  puis  de  un  ârdeux  ans. 
Dans?  cas  obseiTéspar  M.  Rufz  (7),  l'âge  a  varié  de  deux  à  sept  ans. 
Les  recherches  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  (8)  viennent  conûrmer  ces  résultats, 
ea  sorte  qu'on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  croup  est  siu*tout  à  craindre 
de  deux  à  cinq  ou  six  ans. 

On  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit,  relativement  à  l'influence  du  sexe,  à  l'article 
Pieudo'croup,  je  ne  le  répéterai  pas  ici.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  les 
individus  du  sexe  masculin  ont  été  plus  souvent  affectés  que  ceux  du  sexe  féminin  ; 
Buis  k  ce  sujet  Tobsenation  a  beaucoup  à  faire,  aujourd'hui  que  le  diagnostic 
est  bien  établi.  Il  ne  faut  pas  surtout  conclure  d'après  un  trop  petit  nombre  de 
f^ts,  car  les  proportions  peuvent  varier  beaucoup  d'une  année  à  l'autre  :  c'est 
ÙQMqucM.  Yauthier  (9)  a  vu,  en  18!i6,  le  nombre  des  garçons  double  de  celui 
desûlles,  tandis  que  dans  Tannée  18^7,  le  nombre  des  filles  a  été  triple  de  celui 
des  garçons. 

Quelques  auteurs  ont  établi  que  te  croup  était  héréditaire;  mais  sur  quels  faits 
est  fondée  cette  assertion  T 

Ine  constitution  faible^  altérée  par  des  maladies  antérieures  ou  par  de  nom^ 
breuses  privations,  le  tempérament  lymphatique,  ont  été  regardés  comme  prédis- 
posant au  croup.  Ce  qui  donne  quelque  vraisemblance  à  celte  proposition,  c'est 
que:  1°  ainsi  que  le  font  remarquer  Guersaut  (10)  et  M.  Blache  (11),  les  enfants 

1  Uc,  cit.,  p.  36. 

2  Trailé  dôs  moUadies  des  enfants^  2*  c^dit.,  p.  50 i. 

"^  Observ.  de  croup  chez  l  adulte,  thèse.  Paris,  1822. 
t   Gaz.  méd.,  t.  VII,  1839. 

•>  lyu croup  chez  l'aduUe  {Menu  elrech,  anat.-palh.,  Paris,  1820^ 
i>  E$saisur  le  croup  ches  les  enfants.  —  Hist.  de  deux  épid.  obs.  à  VHôpit.  des  enfants 
'«I8i6et  1847  iArch.  gén.  do  ined.,  4*  série,  1848,  t.  XVII,  p.  5,  181;  t.  XIX,  p.  5,. 

T  Gax.  méd,  de  Paris,  1843. 

S.  Traité  cUn,  etprat.dcsmàlad.  des  enfants.  Paris,  18i3,  arl.  Laryngite  pseudj-mcm" 

^   toc.  cil. 

10  Dicl.  deméd.,  t.  IX,  art.  Croup. 

H  Du  croup  et  du  pseudo-croup  [Arrli.  gén.  ûc  méd.,  t.  XVir, 

I.  Il 
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pauvres  et  mal  soignés  y  ftont  plus  sujets  que  les  enfants  plac4*s  dans  de  meilleures 
conditions  ;  et  2*'  que  cette  maladie  n*  attaque  guère  que  les  adultes  débilités  par 
une  autre  affection.  Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  que  les  enfants  d'une  con- 
stitution robuste  en  soient  exempts  ;  sur  8  enfants  observés  par  M.  Hache,  7  étaient 
d'une  forte  constitution  et  d'un  embonpoint  notable.  C'est  aussi  ce  qu'a  obsené 
M.  Yauthier  {loc.  cit,),  qui  a  trouvé  les  enfants  généralement  forts. 

On  a  dit  que  le  croup  se  développait  daus  toutes  les  saison»  ^  ce  qui  est  vrai; 
mais  toutes  les  saisons  ne  paraissent  pas  également  favorables  à  son  développement. 
Les  principales  épidémies  ont  apparu  en  automne  et  au  printemps  ;  et  si  nous  exa- 
minons h^  observations  prises  indifféremment  dans  les  auteurs,  nous  trouvons  les 
cas  ainsi  répartis  suivant  les  saisons  :  au  printemps,  19  ;  en  été,  8  ;  en  automne,  13; 
en  hiver,  9.  Je  ne  donne,  au  reste,  ces  chiffres,  fort  insuffisants,  que  comme  une 
indication  qui  demande  à  être  couHrmée.  Les  épidémies  observées  par  M.  Vautbier 
se  sont  montrées  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été. 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  [>ositif  sur  l'influence  des  climats;  on  a  vu  pins 
haut  ce  que  j'en  ai  dit  :  c'est  à  peu  près  tout  ce  qu'on  |)eut  en  dire.  Il  faudrait, 
pour  détcnniner  cette  influence,  des  études  qui  n'ont  pas  été  faites.  On  adœot 
généralement  que  le  croup  sévit  principalement  dans  les  climats  froids  et  humides. 

Dans  le  temps  où  Ton  croyait  que  le  siège  du  croup  était  borné  au  larynx,  on 
pouvait  se  demander  si  ïétroitesse  de  la  glotte  était  une  cause  prédisposante  de 
cette  affection  ;  mais  aujourd'hui  qu'il  est  démontré  que  la  production  de  la  fausse 
membrane  caractéristique  a  souvent  lieu  primitivement  dans  le  pharynx,  il  est  inu- 
tile d'agiter  une  semblable  question. 

On  voit  quelquefois  le  croup  se  développer  daus  le  cours  d'une  autre  maladie, 
et  surtout  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  L'épidémie  de  croup  observée  à  l'hô- 
pital des  Enfants  par  E.  Boudet,  qui  nous  en  a  domié  une  fort  bonne  descrip- 
tion (1),  a  été  surtout  remarquable  par  cette  apparition  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse dans  le  cours  d'un  exanthème,  et  loi-sque  les  fièvres  exanthémateuses 
existaient  en  grand  nombre.  On  l'a  vue  aussi  succéder  à  des  épidémies  de  ces 
exanthèmes  ;  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  quelques  auteurs  ont  donné,  comme  des 
exemples  de  croup,  des  angines  morbillcuses  et  scarlatineuscs  qui  n'en  avaient 
pas  le  caractère,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  en  a  toujours  été  ainsi,  car  l'exis- 
tence de  la  fausse  membrane  caractéristique  est  venue  souvent  lever  tous  les  doutes. 

Avant  les  dernières  recherches  sur  cette  maladie,  on  a  dil,  avec  M.  Double  (/oc. 
çt/.,  pag.  28Z»),  mettre  en  doute  l'existence  de  véritables  épidémies  de  croup.  Cet 
auteur,  qui  néanmoins  est  loin  de  nier  la  possibilité  de  ces  épidémies,  prouve  en 
effet  que  de  toutes  celles  qu'on  avait  citées  avant  lui,  il  n'en  est  aucune  qui  $oit 
incontestable.  Mais  aujourd'hui  que  nous  connaissons  les  épidémies  obsenéespar 
M.  Bretonneau  à  Tours,  par  M.  Ferrand  à  la  Chapelle- Vérongc,  par  M.  Hastron  {2) 
dans  la  petite  ville  de  Couhé  (Vienne),  par  fioudet  et  M.  Yauthier  {loc,  cit.)  à 
l'hôpital  des  Enfants,  etc.,  nous  ne  pouvons  plus  consener  de  doutes.  M.  Fer- 
rand (3)  a  vu,  dans  une  localité  très  peu  étendue,  et  dans  le  cours  d'environ  si\ 

(1)  lliii.  âe  Vépid,  de  croup  gui  a  régné,  etc.  {Arch.  de  méd.,  3*  série,  1842,  t.  Xlllf 
p.  133,  418). 

(2)  Disseri,  sur  le  croupi  thèse.  Paris,  1828. 

(3)  De  Vangine  menibraneusey  thèse.  Paris,  1827. 
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mois,  soixanle  cas  d* angine  croupale  qui  furent  tous  funestes.  Cotte  épidémie 
succéda,  dit  l'auteur,  à  une  épidémie  de  scarlatine,  pendant  laquelle  les  enfanti 
furent  mal  soignés. 

Parlerai-je  maintenant  des  autres  causes  prédisposantes  qu'on  a  assignées  au 
croup,  du  vice  scrofuleux,  de  la  tendance  qu'ont  les  enfants  à  contracter  des 
affections  catarrliales  des  voies  respiratoires,  etc. ,  etc.  ?  Mais  si  j'ai  eu  tant  de 
peine  à  trouver  quelque  chose  de  positif  dans  les  observ  ations,  qu'obtiendrai-je  de 
Texamen  de  quelques  assertions  sans  preuves?  Ce  serait  répéter  sans  profit  ce  qui  a 
été  dit  partout  sans  nécessité.  Cependant  je  dois  dire  que  dans  les  cas  recueillis  par 
M.  Vauthier,  il  y  en  a  un  bon  nombre  qui  ont  été  remarquables  par  les  rhmes 
Oitérieiirs. 

2*  Causes  ocrnsionneUos. 

liOs  causes  occasionneUes  sont  bien  plus  obscures  encore  que  les  causes  prédis* 
posantes;  aussi  les  auteurs  en  ont-ils  à  peine  fait  mention.  Celle  que  Ton  admet  le 
plus  généralement  est  l'impression  du  froide  et  surtout  du  froid  humide  ;  mais 
]MMis  sommes  encore  bien  loin  d'avoir  des  preuves  suilisanles  du  fait.  Voici  à  ce 
sujet  ce  que  nous  apprennent  les  observations:  sur  26  cas  pris  au  hasard,  sii  fois 
seulement  les  sujets  s'étaient  exposés  soit  à  la  pluie,  soit  à  un  courant  d'air,  ou 
biea  ils  avaient  passé  la  nuit  la  fenêtre  ouverte  ;  les  autres  n'avaient  été  nullement 
nposés  au  froid. 

(leux  qui  regardent  le  croup  comme  une  simple  laryngite  acquérant  une  inten* 
site  insolite  ont  nécessairement  attribué  à  la  maladie  toiUes  les  causes  occasion^ 
uelles  de  la  laryngite  simple.  Mais  peut-on  admettre  cette  théorie  ?  Non  évidem- 
uient,  comme  je  le  ferai  voir  à  l'occasion  du  diagnostic.  Il  est  donc  inutile  de 
mentionner  les  causes  de  la  laryngite  simple. 

A  ce  propos,  je  dois  dire  qu'on  a  fait  des  expériences  sur  les  animaux,  pour 
chercher  à  découvrir  le  mode  de  production  de  la  fausse  membrane  croupale.<  A 
l'aide  de  substances  irritantes:  chlore  gazeux,  acides,  huile  cantharidée  (Brcton- 
neau),  etc. ,  on  a  produit,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  ouvrages  de  MM.  Double, 
BretODneao,  Blaud,  etc.,  tantôt  une  inflammation  très  grande  du  larynx,  de 
la  trachée  et  des  bronches,  sans  fausse  membrane ,  tantôt  une  véritable  pel- 
licule recouvrant  la  cavité  laryngienne,  mais  rarement  une  inflammation  aussi 
n^e  et  des  symptômes  généraux  aussi  intenses  que  ceux  cpi'on  observe  dans  le 
croup.  On  a  vu  quelquefois  chez  les  animaux  une  maladie  analogue  à  celle  que  je 
décris  (1). 

U  contagion  du  croup  a  beaucoup  occupé  les  auteurs  ;  mais  nous  ne  possédons 
pas  une  série  de  faits  suffisante  pour  que  la  question  puisse  être  décidée  définitive' 
meot.  Les  cas  cités  par  plusieurs  observateurs,  et  notamment  par  M.  Bretonneau 
et  Gaersant,  sont  de  nature  à  inspirer  des  craintes  sérieuses,  mais  ils  peuvent, 
à  la  rigueur,  être  mis  sur  le  compte  d'une  influence  épidémique.  En  un  mot,  les 
atteors  en  ont  dit  assez  pour  que  le  praticien  doive  agir  comme  si  la  contagion 
existait,  mais  pas  assez  pour  qu'il  ne  reste  pas  de  doutes  dans  l'esprit  du  patho- 
Ingiste.  D'après  quelques  faits  cités  par  Boudet,  ce  serait  l'angine   pseudo- 

I  Ohîfi,  Leltere  medkhe,  et  Double,  lor.  cit. 
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membraneuse,  et  non  la  laryngite,  qui  serait  contagieuse,  eu  sorte  que  dans  le 
croup  qui  n'occuperait  que  le  larynx,  la  contagion  serait  moius  à  craindre.  De  noa- 
veaux  faits  sont  nécessaires  pour  qu'on  puisse  se  prononcer. 

Je  passe  sous  silence  les  autres  causes  attribuées  au  croup,  attendu  qu'elles  n'ont 
pas  pour  elles  même  un  commencement  de  preuve. 

$  XIX.  —  Bymptftmei . 

Les  symptômes  sont  un  peu  diiïérents,  suivant  qu'on  étudie  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse chez  l'enfant  ou  chez  l'aduhe.  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  avoir 
égard  aux  modifications  que  l'âge  des  sujets  apporte  xlans  les  phénomènes  mor- 
bides ;  d'où  il  suit  qu'on  ne  peut  pas  faire  une  description  générale  applicable  à 
tous  les  cas.  Pour  obvier  h  cet  inconvénient,  je  me  bornerai  à  étudier  d'abord  le 
croup  chez  les  enfants,  et  quand  j'aurai  tracé  le  tableau  delà  maladie  à  cet  âgooù 
l'on  peut  dire  qu'on  trouve  le  type  de  la  lar^^ngite  pseudo-membraneuse,  je  ferai 
connaître  quelques  particularités  que  prés<»ntent  les  aflultes,  ce  qui  m'épargnera  de 
nombreuses  répétitions,  et  jettera  plus  de  clarté  sur  cet  article. 

1"  Croup  chez  l'enfant.  On  peut  dire  que  les  symptômes  de  cette  maladie 
ont  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  si)éciale  ;  aussi  en  avons-n(ms  un  grand 
nombre  de  descriptions  très  soignées  et  très  complètes.  Toutefois  on  ne  peut 
pas  se  servir  indifféremment  de  toutes  ces  descriptions,  et  la  raison  en  est  en- 
core dans  la  confusion  qui  s'est  inévitablement  glissée  dans  le  diagnostic,  avant 
que  l'on  ait  été  bien  convaincu  que  le  nom  de  croup  devait  être  doimé  unique- 
ment à  une  laryngite  caractérisée  par  la  production  d'une  fausse  membrane.  (>? 
n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'on  ne  puisse  se  senir  des  travaux  publiés  avant  ces 
dernières  années  ;  mais  on  ne  doit  le  faire  que  pour  les  points  où  il  ne  peut  pas  y 
avoir  eu  confusion  de  deux  maladies  distinctes. 

Début  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  attribué  à  la  maladie  des  prodromes  tn\s 
variés.  Quand  on  examine  les  obsenations,  on  \oit  que  ces  pnHendus  prodromes  ne 
so9t  autre  chose  que  les  symptômes  de  diverses  maladies  préexistantes,  telles  que 
la  rougeole,  la  scarlatine,  le  catarrhe  pulmonaire.  Aussi  J  urine  (1)  admet-il  un  croup 
annoncé  par  des  symptômes  équivoques  et  qui,  selon  lui,  commence  par  la  trachée. 
Tout  porte  à  croire  cpie  ces  symptômes  équivoques  sont  ceux  des  maladies  que  je 
viens  d'indiquer.  Aujourd'hui  on  admet  avec  raison  que  ces  maladies  n'ont  d'autre 
rapport  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse  que  de  favoriser  son  développement 
par  l'état  particulier  dans  lequel  elles  mettent  le  sujet,  et  qu'on  ne  peut  pas  les 
regarder  comme  prodromes,  puisqu'elles  ne  précèdent  l'invasion  de  la  maladie  nou- 
velle que  dans  quelques  cas  particuliers. 

Plusieurs  auteurs,  avec  Borsieri  et  M.  Double  {ioc,  cit.),  ont  placé  YépistaxisWL 
nombre  des  symptômes  précurseurs  du  croup.  Dans  les  observations  de  croup  simple 
que  j'ai  sous  les  yeux,  il  n'y  a  point  eu  d'épistaxis.  Cette  hémorrhagie,  au  contraire, 
a  eu  lieu  dans  les  cas  où  un  exanthème  existait  concurremment,  en  sorte  que  tout 
porte  à  croire  qu'elle  appartient  à  l'affection  préexistante  ou  concomitante,  et  non  à 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  elle-même. 

(  1  )  Voy .  Rapport  de  Royer-GoUard,  dans  le  Précis  analytique  du  croup  de  M.  Bricheteau, 
p.  18  et  208. 
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Qoêni  au  coi*yza  et  au  niai  de  got-ge^  qu'on  a  maintes  fois  obsenés,  et  que  plu-* 
ws  ont  également  regardés  conune  des  prodromes,  il  y  a  une  objection  tout 
fttiiée  à  faire.  Les  observateurs  qui  ont,  dans  ces  derniers  temps,  pu  suivre  la 
airhe  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sans  être  distraits  par  des  cas  plus  ou 
lins  nombreux  de  larxngite  striduleuse,  ont  vu  que  le  plus  souvent  il  y  avait,  au 
but,  des  signes  d'inflammation  dans  le  pliarynx  et  les  fosses  nasales  ;  mais  ce  ne 
nt  pas  là  de  simples  prodromes,  ce  sont  de  véritables  symptômes  du  début  qui 
T>istent  ensuite  et  même  prennent  de  l'accroissement  dans  le  cours  de  la 
■bdie. 

D  après  tons  les  auteurs,  le  déàut  diffère  suivant  que  la  lanngite  pseudo-meuH 
ADeuse  commence  par  une  inflammation  spécifique  du  pluu*ynx  ou  de  la  trachéOt 
1  qu'eUe  en\ahît  d'emblée  le  larynx. 

Dans  le  premier  cas^  qui  est  le  plus  fréquent,  on  voit  survenir  les  symptômes 
Rivants  :  des  frissons  légers  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises,  ainsi  que  Ta  con- 
feàic  Guersant  ;  puis  se  déclarent  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et  une  cépha- 
^gie  notée  dans  plus  de  la  moitié  des  observations  que  j'ai  sous  les  yeux. 

EWntùt  survient  le  mal  de  gorge ^  qui,  dans  la  qnajorité  des  cas,  est  supportable, 
Mis  qui,  chez  deux  sujets  dont  je  lis  l'histoire,  fut  très  violent  dès  le  début 

V^fiUe  douleur  de  gorge,  qui  gêne  souvent  la  déglutition,  s'accompagne,  lors- 
^  die  a  un  peu  d'inteusité,  d'un  phénomène  qu'il  est  important  de  constater  : 
ç>st  un  gonflement  notable  et  ordinairement  douloureux  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Ce  symptôme,  qui  n'appartient  pas  eu  propre  à  la  maladie,  a  cependant 
une  grande  valeur,  parce  qu'il  fait  connaître  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  du 
jèarynx- 

vSi  l'enfaut  est  assez  âgé,  il  expectore  une  assez  grande  quantité  de  mucus  qu'il 
dciache  fréquemment  de  l'arrière-gorge,  dans  ses  efforts  pour  se  débarrasser  de  la 
sensation  pénible  qu'A  éprouve. 

Si  Ton  explore  Tarrièrc-gorge,  on  voit  une  rougeur  vive  et  un  gonflement  no- 
table des  amygdales,  et  souvent  de  petites  plaques  blanches,  irréguhères,  sans  saillie 
bien  marquée,  sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  surtout  les  tonsiiles.  Ce  sont  là  des 
altérations  sur  lesquelles  les  auteurs  avaient  légèrement  glissé  avant  M.  firetonncau, 
et  qui  par  leur  importance,  ainsi  que  l'a  démontré  ce  savant  praticien,  doivent  au 
contraire  attirer  l'attention  de  l'observateur  d'une  manière  toute  spéciale.  Van  Ber- 
gen i  \)  est  peut-être,  de  tous  les  auteui-s  antérieurs,  celui  qui  a  noté  avec  le  plus  de 
^iii  le  coryza  et  le  gonflement  de  la  gorge  précurseurs  du  croup;  mais  il  n'a  pas 
sufifiamnient  insisté. 

Dans  un  nombre  moins  considérable  de  cas,  des  sunptômes  aualc^ues  se  mani- 
b\m  dans  les  fosses  nasales.  On  obsene  les  signes  d'un  cor) za  ordinairement  peu 
intense,  mais  qui  se  fait  distinguer  par  un  léger  suintement  séreux,  jaunâtre  et  fétide^ 
^AH*Y\épar  M.  Bretonneau  et  Guersant.  Très  sou\ eut  ces  symptômes  sont  dus  à  la 
pi'oduction  d'une  fausse  membrane  semblable  h  celle  du  phar>nx. 

Kn  même  temps  que  Ton  constate  ces  phénomènes,  on  obser\e  de  l'abattement, 
d(i  la  lassitude,  une  agitation  marquée  la  nuit,  et  ordinairement  de  l'insomnie  :  l'ap- 
^tit  est  perdu,  la  soif  est  vive  ;  il  y  a  parfois  des  vomissements  ;  le  pguls  est  élevé  et 

1/  Ywa  acta  phifs,  med.  Acad.  Casar,,  t,  II,  Norirob.,  17^>. 
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fréquent,  la  peau  cliaude.  Dans  quelques  cas  aussi,  une  petite  toux  sèche,  racoi 
ration  de  la  respiration,  l'enrouement,  viennent  prouver  que  si  le  lanT"»  »'«<  i 
encore  envahi  par  la  fausse  membrane,  il  participe  déjà  au  gonflement  inflamri 
toire  des  parties  voisines. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est-à-dire  lorsque  la  maladie  envahît  la  trachée  a\an^ 
larynx,  que  se  passe-t-il?  C'est  une  question  à  laquelle  il  est  difficile  de  répondi 
attendu  que  les  observations  sont  insuffisantes  sur  ce  point  Voici  les  carart<"i 
a^sîgnés  par  Jurinc  (1)  au  croup  qui  débute  de  cette  manière  : 

«  i""  Invasion  annoncée  par  des  symptômes  équivoc|ues  (pi'on  poui*raît  rappoH 
à  d'autres  maladies,  surtout  aux  affections  catarrhales.  2*  Les  symptômes  ont  w 
marche  moins  rapide  que  dans  le  croup  du  lar>'nx.  3*»  Les  accidents  spasmodkfl 
sont  moins  prononcés  dans  le  début  de  la  maladie,  ^i*"  Les  rémittences  des  accès  mI 
plus  longues  et  quelquefois  se  changent  en  intermittences.  5"  La  sensation  dmki^ 
reuse  de  la  trachée  et  du  larynx  se  fait  rarement  percevoir  par  la  pression.  6*  Si  1 
terminaison  est  fatale,  la  mort  arrive  moins  promptement.  »  ' 

Ces  signes  sont  fort  vagues,  car  ils  ne  sont  fondés  que  sur  des  différences  de  durfl 
et  d'intensité  qui  se  remarquent  dans  les  cas  les  plus  divers.  D'après  quelques  ûA 
observés  par  Boudet  (/oc.  c/V.),  l'intégrité  de  la  voix  conservée  pendant  plusieud 
jours,  les  autres  symptômes  du  croup  existant  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé,  serai 
le  seul  signe  du  début  par  la  trachée. 

Lorscpie  la  laryngite  pseudo-membraneusé  envahit  d'emblée  le  larynx^  \ess\m^ 
ptômes  sont  promptement  effrayants  ;  en  peu  de  temps  on  voit  sunenir  la  suffocaiirt!. 
l'anxiété,  les  signes  d'asphyxie  dont  il  va  être  bientôt  parlé. 

Quelquefois  la  maladie  attaque  en  même  temps  le  pharynx,  le  lanox  et  xm»\ 
la  trachée  :  alore  tous  les  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  développ»*»tl 
prescpie  simultanément,  et  la  maladie  fait  en  peu  d'instants  des  progrès  très  alar- 
mants. 

Syiiiptômes  du  croup  cm  firme,  Ouc  l'affection  ait  délnité  par  le  pharynx  ou  |«r 
la  trachée,  ou  bien  que  le  larynx  ait  été  primitivement  en\*ahi,  dès  que  ce  demifT 
organe  devient  le  siège  de  l'inflammation  spéciale,  les  symptômes  suivants  se  dé- 
clarent : 

La  douleur  éprouvée  dans  le  larj  nx  n'est  jamais  très  considérable,  du  moins  te 
enfants  ne  s'en  plaignent  (pic  faiblenient  ;  ils  se  plaignent  bien  plutôt  d'une  grande 
gône  vers  la  régioi^  de  cet  organe,  où  ])arfois  ils  portent  les  mains  comme  pour  en 
arracher  un  corps  étranger.  M.  Couch  (2)  a  vu  môme  un  enfant  se  déchirer  a^oc  b 
ongles  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  cou. 

La  voix  s'altère  profondément  :  elle  n'était  que  sourde  et  enrouée  avant  que  V 
laruix  fût  entrepris;  maintenant  elle  est  basse,  étouffée,  pénible,  et  finit  bientôt  iwr 
se  pertlre  complètement.  Ce  n'est  pas  Ih  la  description  de  la  voix  croupale  telle  qu'on 
la  trouve  dans  beaucoup  d'histoires  générales  du  croup.  On  ne  doit  pas  en  être  sur- 
pris, si  l'on  se  rappelle  qu'avant  ces  derniers  temps  on  n'établissait  pas  de  différence 
marquée  entre  la  larvngite  pseudo-membraneuse  et  la  laryngite  striduleuse,  et  que , 
sous  le  nom  de  voix  croupale,  chant  de  coq,  etc. ,  on  désignait  principalement  lo 

X.  Prtich  analytique  de  M.  Brirheieaii»  nolos,  p.  208. 
'2'  Obs.  on  croup  [Anvais  of  mcd.,  \o\.  1,  t8!7\ 
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timbre  de  U  voix  observé  dans  la  dernière  de  ces  deux  aiTectious.  Ou  en  est  con-^ 
\àûca  quand  on  parcourt  les  travaux  de  MM.  Bretonneau,  Guersant,  Gendron  (i). 
C'est  là  un  point  que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  car  il  est  important  pour 
le  diagnostic.  MM.  Rilllet  et  Barthez  {lac.  cit, ,  p.  326)  font  remarquer  que  parfois 
Texpnision  des  fausses  membranes  restitue  momentanément  à  la  voix  son  timbre 
DormaL 

Jji  taux  devient  fréquente,  déchirée,  douloureuse.  Son  timbre  a  quelque  chose 
de  particulier  à  la  maladie,  mais  toutefois  dans  des  limites  assez  variables,  en  sorte 
qu  on  a  cherché  en  vain  à  lui  trouver  un  terme  de  comparaison  unicpie.  Les  bons 
auteurs  ont  blâmé  avec  raison  toutes  les  comparaisons  de  ce  genre.  La  toux  crou- 
pôle  est  rauque,  sourde,  creuse,  suivant  Texpression  de  M.  Brïchetean  {loc.  cit. , 
p.  315),  comme  rentrant  dans  le  larynx ,  ainsi  que  Fa  noté  Guersant  Oc  qu'il 
>  a  <i<^  reniarquable  dans  cette  toux,  c*est  le  sifflement  quelquefois  très  fort  qui 
soit  chaque  secousse.  J'y  reviendrai  à  propos  de  la  respiration.  Dans  un  cas  cité 
par  M.  Hache  (/oc.  cit,),  la  toux  a  complètement  manqué  ;  on  peut  regarder  ce 
cas  comme  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  résulte  des  observations  de  M.  Vauthier,  et 
coDtrairement  à  Topinion  générale,  que  lorsque  la  maladie  a  atteint  son  summum, 
la  voix  rauque,  caverneuse,  ne  persiste  pas,  mais  est  remplacée  par  une  toux  éteinte 
comme  la  voix. 

La  gène  de  la  respû^tion  est  des  plus  notables.  Les  malades  soulèvent  fortement 
les  parois  thoraciques  pour  faire  pénétrer  Tair  dans  les  poumons;  les  narines  se 
dilatent,  et  les  efforts  parvenant  à  surmonter  Tobstaclc  que  présente  l'obstruction 
de  la  glotte,  l'air  se  précipite  dans  le  larynx,  en  donnant  lieu  h  un  sifflement  mar- 
qué, plus  intense  après  chaque  secousse  de  toux,  et  surtout  après  les  quinter^ 
L*ex|ûration,  au  contraire,  est  assez  libre,  et  a  lieu  sans  bruit,  ou  est  simplement 
ronflante  lorsque  l'enfant  ne  tousse  pas.  On  a  attribué  cette  différence  entre  l'inspi- 
ration et  l'expiration  à  ce  que,  dans  la  première,  les  bords  de  la  glotte  ont  de  la 
tendance  à  se  porter  l'un  vers  l'autre,  et  qu'ils  s'éloignent,  au  contraire,  dans  la 
seconde.  La  lenteur  de  l'expiration  n'y  serait-elle  pas  aussi  pour  quelque  chose  ? 
Oia  est  d'autant  plus  probable,  que  ce  temps  de  la  respiration  est,  comme  on  va  le 
)oir,;)ro/(m47^' dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  M.  Hache,  ayant  compté  le 
nombre  des  inspirations  chez  ses  malades,  a  trouvé  qu'il  variait  de  16  h  hS  ;  généra- 
l^meat,  suivant  cet  auteur,  la  respiration  est  moins  accélérée  que  dans  la  pneumo- 
nie; néanmoins  elle  est  courte,  bnisque  et  souvent  pleine  d'anxiété. 

A  VoxacuUation,  on  a  de  la  peine  à  distinguer  le  bruit  vésiculaire,  qui  très  sou- 
vent est  entièrement  masqué  par  le  sifflement  inspiratoire.  Quand  on  l'entond,  on 
le  trouve  faible  dans  toute  la  poitrine.  M.  Vauthier  a  entendu  un  brxdt  de  scie  pen- 
dant Tinspiration.  MM.  Gendron  et  Hache  ont  noté  un  prolongement  de  l'expiration. 
<>  second  temps  de  la  respiration  était  égal  au  premier.  M.  Gendron  insiste  avec 
raison  sur  ce  signe,  qui  annonce  que  la  pseudo-membrane  envahit  le  larynx,  ce  qui 
nnait  pas  jusqu'à  lui  fixé  suffisamment  l'attention.  M.  Vauthier  a  trouvé  l'inspira- 
tion longue  et  l'expiration  soufflante.  Ce  médecin  a  constaté  que,  lorsque  l'affection 
aaneinison  plus  grand  développement,  l'auscultation  peut,  à  certains  moments; 
rompromettre  l'existence,  ce  qui  doit  rendre  le  médecin  très  réscr^  (\  Quant  à  l'ex- 

1   Joum,  d€s  conn.  m<fd.-c/iir.,  n"  :>,  noveinbrc  I83:\ 
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tension  de  la  fausse  membrane  aux  bronches,  cet  auteur  dit  formellement  que  jamais 
ni  MM.  Biache,  Vigla  et  Roger,  ni  lui,  n'ont  pu  la  reconnaître  à  l'aide  de  Fausculta- 
tion.  MM.  Rilliet  et  Bartliez  n'ont  pas  été  plus  heiveux. 

V expectoration^  au  commencement  de  la  maladie,  est  nulle  ou  composée  de 
crachats  blancs  légèrement  aérés,  évidemment  muqueux  ;  plus  tard,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  y  a  rejet  de  mucosités  filantes,  visqueuses,  abondantes  ; 
rarement  la  matière  de  l'expectoration  a  un  aspect  puriforme;  mais  c'est  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  fausses  membranes  au  milieu  des  matières  rendues  qui  est  le 
signe  le  plus  important  pour  le  diagnostic,  puisqu'il  est  positif.  Néanmoins  sa  non- 
existence  ne  prouve  nullement  que  le  vrai  croup  n'existe  point  ;  car,  sur  51  cas  dans 
lesquels  les  symptômes  furent  observés  très  attentivement,  26  fois  l'autopsie  démon- 
tra la  présence  de  la  fausse  membrane,  sans  qu'on  pût  en  découvrir  des  traces  dans 
les  produits  de  l'expectoration  et  du  vomissement.  Je  pense  que  chez  un  certain 
nombre  de  ces  sujets  le  rejet  de  quelques  lambeaux  pseudo-membraneux  a  eu  lieu 
sans  être  constaté  ;  mais  il  doit  en  rester  toujours  un  assez  bon  nombre  où  les 
choses  se  sont  différemment  passées. 

Tantôt  les  fausses  membranes  rendues  sont  tubulées,  et  offrent  plus  ou  moins  la 
conformation  de  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  ;  tantôt  cUes  consistent  on 
lambeaux  assez  volumineux,  épais,  blancs  ou  légèrement  striés  de  sang,  qui  ont 
de  la  tendance  à  s'enrouler;  tantôt  enfin,  ce  sont  des  fragments  irréguliei-s  peu  con- 
sidérables, que  leur  ténacité  fait  surtout  distinguer.  Chez  les  enfants  les  plus  âgés, 
c'est  quelquefois  par  les  seuls  efforts  de  la  toux  que  la  pseudo-membrane  est  déta- 
chée et  rejetée  ;  mais  le  plus  souvent  il  s'y  joint  des  vomissements  provoqués  soit 
\yàv  les  efforts  de  la  toux  elle-même,  soit  par  la  sensation  déterminée  sur  le  pha- 
i-ynx  par  la  production  morbide,  soit  enfin  par  les  vomitifs  administrés  dans  uu  but 
curatif. 

Je  dois  rapprocher  de  tous  a?s  symptômes  locaux  le  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou,  sur  lequel  M.  Bretonneau  a  insisté  avec  tant  de  raison.  On 
voit  apparaître  sous  la  mâchoire  inférieure,  et  surtout  au-dessous  de  son  aDgli% 
soit  dès  le  début,  soit  lorsque  les  autres  symptômes  ont  déjà  acciuis  une  certaine 
intensité,  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  résistante,  sensible  à  la  pression, 
et  dans  laquelle  on  reconnaît  facilement  l'engorgement  des  ganglions.  Mais  ce  gon- 
flement appartient-il  en  propre  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse?  ]Non,  sans 
doute,  car  il  se  montre  principalement  lorsque  le  pharynx  est  envahi  par  la  con- 
crétion morbide.  Ou  peut  même  supposer  que  les  cas  où  il  n'a  pas  été  obsen^ 
étaient  des  cas  de  croup  sunenu  d'emblée,  c'est-h-dire  de  laryngite  pseudo-nienn 
hraneuse  ayant  débuté  par  le  lar> nx.  Mais  l'obsenation  n'a  pas  encore  mis  le  fait 
hors  de  doute.  Quoi  qu'il  en  soit,  comme  dans  la  majorité  des  cas  l'inflammation 
diphthéritique  envahit  d'abord  le  pharynx,  on  peut  placer  le  gonflement  douloureux 
des  ganglions  du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du  croup.  Cependant  il  pst 
certain  que  dans  quelques  épidémies  ce  gonflement  des  ganglions  ne  se  montre  que 
rarement,  car  M.  Vauthier  ne  l'a  observé  qu'une  seule  fois  sur  37  cas.  M.  Ru^^, 
au  contraire,  l'a  observé  constamment. 

Accès  du  croup.  Jusqu'à  présent  j'ai  parlé  de  tous  ces  symptômes  sans  avoir  égard 
aux  diverses  modifications  de  forme  et  d'intensité  qu'ils  peuvent  avoir  dans  le  cours 
de  la  maladie;  il  s'agissait  d'abord  de  les  bien  connaître.  Voyons  maintenant  ce 
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qui  se  passe  dans  ces  exacerbations  violentes  qui  se  manifestent,  dans  presque 
tous  les  cas,  à  des  intervailes  variables,  et  qui  constituent  les  accès  du  croup.  Tout 
à  coup,  et  le  plus  souvent  sans  cause  connue,  la  gêne  de  la  respiration  et  Toppres- 
sioD  augmentent  considérablement  ;  la  voix  et  la  toux  prennent  au  plus  haut  degré 
h  caractères  déjà  indiqués  ;  le  sifflement  inspiratoire  est  entendu  au  loin  ;  une  vive 
anxiété  se  manifeste.  C'est  alors  que  Tenfant  porte  la  main  à  son  cou,  comme  pour 
en  arracher  le  corps  étranger  qui  le  suffoque,  qu'il  se  met  brusquement  sur  son 
séant,  qu'il  porte  sa  tête  en  arrière  pour  faciliter  les  mouvements  inspiratoires,  et 
qa'il  présente  les  symptômes  effrayants  d'une  asphyxie  imminente.  Il  n'est  pas  rare 
devoir  l'accès,  qui  quelquefois  a  duré  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures,  se 
tenninerpar  l'expectoration  d'un  tube  pseudo-membranenx,  de  quelques  débris 
coaenneux,  ou  simplement  de  mucosités  visqueuses,  épaisses  et  filantes.  Après 
Taccès,  l'enfant  épuisé  reste  plongé  dans  l'abattement  ou  la  somnolence,  et  tous  les 
s}iDptômes  décrits  plus  haut  persistent,  quoique  avec  moins  d'intensité. 

On  admet  généralement  que  la  face^  bouffie  et  violacée  pendant  les  accès,  est  pâle 
dans  les  temps  de  calme  ;  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Cependant  je  trouve,  dans  deux  observations,  la  face  d'une  pâleur  remarquable 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Pendant 
Taccès,  les  lèvres  deviennent  livides;  les  yeux,  brillants  et  hagards,  expriment  une 
frayeur  profonde,  tandis  que,  pendant  le  calme,  les  lèvres  sont  pâles  et  les  yeux 
abattus. 

C'est  aussi  pendant  la  plus  grande  violence  des  accès  qu'on  observe  \ agitation 
(mvuisive  de  quelques  enfants.  Les  membres  se  roidisseut;  quelquefois  le  malade 
s  élance  de  son  lit,  croyant  trouver  l'air  qui  lui  manque,  ou  bien  il  saisit  un  corps 
solide,  pour  favoriser  ses  grands  efforts  in^iratoires. 

La  fièvre,  si  importante  à  étudier  dans  cette  affection,  accompagne  tous  ces 
snnptômes  dès  leur  apparition,  et  fait  ensuite  des  progrès  rapides.  La  peau, 
cbaode,  sèche  hors  le  temps  des  accès,  se  couvre  très  souvent,  pendant  leur  durée, 
d'une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Le  poiUs  est  accéléré,  dur,  résistant 
)IM.  Hache  et  Vauthier  l'ont  vu  s'élever  à  160  pulsations,  et  Caillau  (1)  à  180.  Pen- 
dant les  accès,  il  peut  être  plus  accéléré  encore  ;  mais  souvent  alors  il  devient  petit, 
serré,  difficile  à  saisir.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Desessartz  (2),  ont  dit 
que  dans  certains  cas  le  |)ouls  revenait  à  l'état  normal  entre  les  accès.  Mais  en  lisant 
avec  attention  leurs  écrits,  on  ne  tarde  pas  à  être  convaincu  que  les  cas  dont  ils 
puient  appartenaient  à  la  laryngite  striduleuse. 

1^  mouvement  fébrile  a,  dans  la  ]ar>'ngite  pseudo-membraneuse,  des  exacerba- 
tions plus  ou  moins  marquées,  mais  il  se  manifeste  par  des  symptômes  évidents 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie. 

LV/ff/  des  fonctions  digestives  a  été  assez  peu  étudié,  l'attention  des  observa- 
leurs  étant  absorbée  par  les  symptômes  principaux.  Caillau  {loc.  cit, ,  p.  25)  dit 
que  la  langue  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  modérée  chez  quelques  sujets  et 
Rraude  chez  les  autres;  que  la  déglutition,  facile  au  début,  devient  difficile  plus 
t^,  surtout  lorsque  la  maladie  est  mortelle;  qu^il  y  a  presque  toujoui^s  des  vomi- 

1   Mémoire  sur  h  croup,  Bordeaux,  1812,  p.  22. 
.2  Mémoire  sur  le  croup.  Paris,  1808,  p.  2b*, 
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turitions  et  des  vomissements,  et  que  chez  un  enfant  on  constata  un  écoulement 
par  l'anus  d'une  matière  acre  et  ténue  <iui  Teicoriait.  Sans  doute,  dans  ce  dernier 
cas,  il  y  avait  une  de  ces  diphthérites  générales  si  bien  étudiées  par  M.  Breton* 
neau,  et  des  fausses  membranes  occupaient  Tanus.  Les  symptômes  signalés  par 
Caillau  ont  lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  mats  ils  ne  sont  pas  constants.  Ainsi 
M.  Hache  n*a  point  \u  la  langue  rouge;  il  n'a  noté  une  soif  vive  que  dans  un  cas, 
et  il  n'a  point  constaté  de  symptômes  abdominaux.  «  On  a  remarqué,  dit  M.  Bri- 
cheteau  dans  son  intéressant  travail  sur  le  croup  (p.  317),  comme  un  phénomène 
singulier,  qu'au  milieu  de  ces  accès  orageux  la  déglutition  était  libre  et  facile.  » 
Le  fait  est  vrai,  mais  seulement  pour  quelques  cas  particuliers,  et  non  pour  la 
généralité,  caria  gène  de  la  déglutition  est  formellement  constatée  dans  la  majorité 
des  obsenations.  Cette  absence  de  gêne  de  la  déglutition  ne  se  trouve-t-ellc  que 
dans  le  croup  borné  au  larynx,  ou  dans  la  laryngite  striduleuse?  C'est  ce  que  les 
observations  de  M.  Hache  {loc.  ciL,  p.  12)  auraient  pu  nous  apprendre,  car  parmi 
les  cas  qu'il  a  observés,  il  en  est  plusieurs  où  le  pharynx  fut  toujours  exempt 
d'altération.  Mais  malheureusement  cet  auteur  a  négligé  d'examiner  les  faits  sons 
ce  point  de  vue.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que,  dans  les  cas  où  les  parties  con- 
stituantes du  pharynx  sont  atteintes,  la  difficulté  de  la  déglutition  est  remarquable. 
On  n'a  rien  trouvé  dans  les  urines  qui  ait  une  valeur  pratique  réelle. 

Il  est  remarquable  qu'au  milieu  de  ces  accidents  si  terribles,  V intelligence  reste 
intacte  ;  c'est  cependant  ce  que  tous  les  observateurs  ont  noté. 

Tels  sont  les  symptômes  du  croup  chez  les  enfants;  je  reviendrai  sur  leur  suc- 
cession et  sur  leur  intensité,  lorsque  j'exposerai  la  marche  et  la  tenninaison  de  ia 
maladie.  Voyons  maintenant  les  modifications  que  Tinfluencc  de  l'âge  apporte  dans 
la  môme  affection  observée  chez  l'adulte. 

S*"  Croup  chez  l'adulte.  Chez  les  adultes,  la  maladie  débute,  plus  constamment  que 
chez  l'enfant,  par  le  mai  de  gorge  et  la  gêne  de  la  déglutition,  dus  à  l'inflammation 
couenneuse  du  phar^'nx.  Lorsque  la  fausse  membrane  a  envahi  le  larynx,  il  survient 
de  la  douleur,  de  la  dyspnée,  de  l'anxiété,  une  altération  notable  de  la  voix  ;  mais, 
ainsi  que  l'a  constaté  M.  Louis  (1),  il  y  a  rarement  des  accès  de  suffocation,  nièuic 
dans  les  dernières  heures  de  l'existence.  Cette  remarque  est  confirmée  par  les  obser- 
vations de  croup  chez  des  adultes,  recueillies  par  MM.  Horteloup  (2),  Filleau  et 
Engaz  (3) ,  Charcellay  {k),  H.  Lynch,  'V^'.  Dawson,  I^wis  (5),  Renard  (6). 
Gaudy  (7).  Il  faut  en  dire  autant  de  l'absence  fréquente  de  la  respiration  sibilante 
chez  les  adultes,  notée  avec  soin  par  M.  Ix)uis.  On  voit  en  effet  que  sur  9  obser- 
vations empruntées  aux  auteurs  que  je  viens  de  citer,  trois  fois  seulement  la  respi- 
ration a  été  sifflante,  ce  qui  n'a  eu  lieu  qu'assez  tard,  et  une  fois  même  la  veille  de 
la  mort  TelUs  sont  les  différences  qui  méritent  d'être  mentionnées.  J'ajouterai  qnc 
M.  Louis  |)ense,  et  cette  opinion  est  très  admissible,  que  l'intensité  moindre  de 

^1  Parallèle  du  croup  chez  Venfanl  et  chez  l'adulle{!HémolrcSf  etc.,  p.  2i2\ 

(2)  Obs.  de  croup  chez  l'adulte,  tlièse.  Paris,  1828. 

;3:  Croup  chez  Vadulle  {Joum.  de  nhéd,,  t.  XIV,  p.  139;. 

'[i]  Bec.  des  Irav.  de  la  Soc.  d'Indre-et-Loire. 

,:i^  The  Lancet,  mû.  f,  p.  70  et  409. 

(;^  mbl.méd.,  t.  XI.VII,  p.  75. 

7  mUL  mec/.,  t.  X.Wl, 
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quelques  s^iiiptôiiies  doit  être  attribuée  à  Fétat  de  maladie  daus  lequel  se  tit>uveat 
îps  adultes  attaqués  du  croup. 

S  XT.  —  Btwehe,  durée,  terminaison  de  la  maladte. 

J 

Le  croup  est  une  maladie  essentiellciiient  aiguë,  et  dont  la  marche  est  toujours 
plib  ou  moins  rapide.  On  a  vu  qu'il  présentait  des  exacerbations  violentes  aux- 
quefles  on  a  donné  le  nom  d'accès.  Ces  accès  ont  vivement  fixé  ratlenlion  des  au- 
teurs ,  qui  s*accordent  à  les  regarder  connue  plus  fréquents  le  soir  et  la  nuit  que 
dai.$  la  journée.  Dans  11  cas  où  leur  apparition  a  été  remarquée,  dix  fois  eu  effet 
il  est  dit  que  les  accès  revenaient  principalement  la  nuit.  C  est  souvent  au  milieu 
du  sonimejl  qu*a  lieu  Tinvasion  de  Taccès;  aloi*s  le  réveil  est  effrayant  :  Teiifant, 
>disi  par  une  oppression  imprévue,  exprime  sa  teneur  par  ses  regaixls  et  la  cou- 
tnrtiondela  face;  puis  tous  les  symptômes  de  l'accès  se  manifestent  a\ec  une 
iftteniité  \ariable.  Ordinairement  le  premier  est  moins  violent  que  le  second,  et  ainsi 
de  suite,  juscpi'à  ce  que  la  maladie  soit  arrivée  à  son  dernier  ternie  ;  car  alors  la 
Miffocation,  l'anxiété,  tous  les  signes  de  l'asphyxie  deviennent  presque  continus,  et 
non  seulement  on  a  de  la  peine  à  distinguer  une  différence  dans  les  accès,  mais 
(orore  on  constate  difficilement  de  véritables  ac^ès.  Chez  les  adidtes,  ces  accès 
de  suffocation  sont  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins  marqués  que  chez  les 
t'ofants. 

Onadiusé  la  marche  de  la  maladie  en  deux,  trois  et  même  cinq  |)ériodes.  Guer- 
•«01,  (jui  en  admettrais,  fait  une  première  période  du  début  iui-môme,  puis  divise 
(il  deux  le  reste  du  cours  de  l'affection.  Il  y  a  sans  doute  quelques  modifications 
dans  la  physionomie  de  cette  maladie,  suivant  qu'on  la  considère  à  une  époque  plus 
ui  moins  avancée  de  son  cours,  mais  ces  modifications  ne  m'ont  pas  paru  assez 
tranchées  pour  motiver  une  division  systématique. 

Suivant  les  auteurs,  la  larv  ngite  pseudo-membraneuse  a  une  durée  de  trois  h 
douze  jours.  Chez  les  adultes  obsenés  jwr  M.  Louis,  la  mort  survint  du  sixième  an 
huitième  jour,  et  du  troisième  au  neuvième  chez  ceux  dont  MM.  Horteloup,  Fil- 
'•■au  et  lAnch  ont  recueilli  l'histoire.  Les  cas  qui  se  trouvent  hors  de  cette  limite 
doivent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

Quelques  auteurs  ont  cité  des  exemples  de  croup  chronique.  Ainsi  F.  Home  {lot, 
'ff']  rapporte  qu'un  enfant  de  cinq  ans  eut,  pendant  un  an,  une  toux  avec  expecto- 
ration sanguinolente  qui  amena,  à  trois  reprises  différentes,  l'expulsion  de  lam- 
'«^n\  pseudo-membraneux.  J.  Frank  dit  avoir  vu  un  homme  de  trente  ans  qui, 
après  avoir  eu  la  syphilis,  éprouva  pendant  trois  mois  des  douleurs  continuelles  an 
^nx,  a>ec  toux,  enrouement,  fièvre,  etc.  Cet  état  dura  jusqu'à  ce  que  le  malade 
"ndîi,  après  un  violent  accès  de  toux,  nne  fauss<*  membrane  longue  de  8  centi- 
'uttres  et  large  de  3  centimètres.  Je  pourrais  citer  quelques  autres  exemples  sem- 
''bbles,  mais  ils  ne  sont  pas  plus  concluants  que  ceux-ci,  contre  lesciuels  s'élèvent 
d«*  fortes  objectioas.  Dans  le  c^s  cité  par  F.  Home,  le  lambeau  rendu  n'était- il  pas 
"n  caillot  décoloré,  polypifonne  ?  Dans  celui  de  J.  Frank,  la  fausse  membrane 
"^ue  par  le  malade  ne  s'éiait-elle  pas  formée  dans  les  derniers  temps  d'une  lan  i:- 
"«<*  chronique?  Ces  objections  ont  porté  la  plupart  des  médecins  à  rejeter  le  croup 
•Itronique.  Disons  qne  des  doutes  nombreux  s'élèvent  sur  son  existence,  et  cpie  si 
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une  observation  plus  complète  vient  la  démontrer,  les  cas  de  ce  genre  devront  être 
regardés  comme  tout  à  fait  exceptionnels  (1). 

La  terminaison  de  la  maladie  est  bien  souvent  funeste.  Lorsqu'il  en  doit  être 
ainsi,  l'enfant  tombe  dans  un  assoupissement  dont  il  est  fréquemment  tiré  par  la 
suffocation  qui  le  tourmente;  il  de>ient  presque  insensible  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui  ;  le  pouls,  et  c'est  là  un  signe  d'une  grande  valeur,  ne  diminue  pas, 
ou  même  augmente  notablement  de  fréquence,  tandis  qu'il  devient  |)etit,  scrn', 
filiforme,  et  enfin  le  malade  s'éteint  après  une  agonie  plus  ou  moins  longue,  ou  bien 
il  expire  au  milieu  d'un  accès  violent  de  suiïocation. 

Si  la  terminaison  est  heureuse,  en  l'absence  de  toute  opération,  la  toux  perd  son 
aprcté  ;  l'inspiration  est  moins  sifflante  ;  les  efforts  du  malade  détachent  plus  facile- 
ment la  fausse  membrane;  le  râle  muqueux,  qui  n'est  plus  masqué  par  le  siffle- 
ment laryngien,  se  manifeste  à  l'auscultation;  les  accès  de  suffocation  deviennent 
moins  intenses,  plus  rares,  et  finissent  par  disparaître  ;  le  pouls  ne  s'accélère  pas, 
garde  sa  force  ou  la  reprend  s'il  l'avait  perdue,  et  en  peu  de  jours  toutes  les  fonc- 
tions se  rétablissent 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  peut  compliquer  plusieurs  maladies,  ei 
Guersant  (/oc.  cit,)  a  consacré  un  long  passage  à  ces  complications.  Quant  à 
moi,  je  me  bornerai  à  indiquer  plus  loin  celles  qui  ont  de  l'intéi-et  sous  le  raj^poil 
pratique. 

§  V.  —  Léiioni  anatomiquef. 

Daiis  CCS  derniers  temps,  les  auteurs  se  sont  longuement  étendus  sur  la  descrip- 
tion des  lésions  organiques  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Sans  entrer  dans 
tous  les  détails  qu'ils  nous  ont  donnés,  et  qui  seraient  superflus  dans  un  ou\rage 
pratique,  je  vais  présenter  un  résumé  complet  de  leurs  recherches. 

1"  On  trouve  dans  le  larynx  une  fausse  membrane  qui  en  tapisse  la  cavité.  Quel- 
quefois il  n'existe  que  des  lambeaux  pseudo-membraneux  sur  quelques  ix)iuts  de  la 
muqueuse  laryngienne  et  surtout  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thy  roïdc. 

2**  Il  est  rare  que  la  concrétion  pseudo-membraneuse  soit  bornée  au  larynx.  D'une 
part,  elle  existe  souvent  encore,  au  moins  en  partie,  dans  le  pharynx  et  même  dans 
les  cavités  nasales  où  on  l'avait  vue  apparaître;  et,  de  l'autre,  elle  se  prolonge  dans 
la  tracliée,  que  le  plus  souvent  elle  a  envahie  secondairement  :  chez  les  adultes  ob- 
servés par  M.  Louis  {loc,  cit.^  page  339),  la  fausse  membrane  occupait,  après  la 
mort,  toute  l'étendue  des  oi^anes  qui  vieiment  d'être  mentionnés.  C'est  ce  qui  a\ail 
également  lieu  presque  toujours  chez  les  enfants  traités  par  M.  Bretonncau  (/'><*. 
cit.ypassim).  Dans  les  obsenations  rcH:ueilIi(;s  par  M.  Hache,  il  n'y  cul  défausses 
membranes  sur  les  amygdales  que  dans  la  moitié  des  cas.  (À*  sont  là  des  dilTérenccs 
qu'il  iiuporUiit  de  noter. 

3"  La  fausse  membrane  est  d'un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaune  ou  brunàirc 
et  sanieuse,  loi^squ'elle  a  pris  un  aspect  gaugréneux,  comme  dans  les  cas  cités  par 
M.  firetonneau.  Sa  consistance  est  variable,  mais  ordinairement  elle  c»st  assez  forte, 
et  l'on  peut  constater  une  élasticité  marquée  en  cherchant  à  en  étendre  doucement 

f  I  )  Je  ne  crois  pas  que  les  cas  cités  par  M.  Andral  Clinique  médicale,  i  834,  vol.  IV,  p.  190 
9010111  plus  concluants.  Il  s'agit,  eu  eiïet,  de  laryngites  pscudo-mrmhrancuses  survenue» 
chez  des  pbthisiques;  mais  combien  de  temps  avant  la  mort?  C'est  là  la  question.  Tchiî 
porte  à  croire  que  ces  cas  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  cités  par  M.  Louis. 
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un  lambeau.  Son  ^7>/ïme^/r\arie^ussi  beaucoup;  quelquefois  très  imnce,  elle  ac- 
quiert parfois  une  épaisseur  de  3  millimètres.  Lorsciu*elle  n'a  pas  été  détachée  pen- 
dant la  vie,  pour  être  remplacée  par  uue  nouvelle,  elle  est  d'autant  plus  épaisse 
qu'eiJe  est  plus  ancienne.  C'est  ce  qui  a  été  démontré  par  M.  Louis  {loc.  cit. , 
jage  239).  Son  adhérence  varie  suivant  les  points  où  on  l'examiae,  et  aussi  sui- 
\m  les  circonstances  de  la  maladie  et  le  traitement  Tantôt  les  lambeaux  membra- 
oeu\,  en  partie  détachés,  flottent  dans  un  mucus  aéré  ou  puriforme  ;  tantôt  la 
fausse  membrane  a  partout  un  certain  degré  d'adhérence  ;  tantôt  enfin,  adhérente 
ém  quelques  points,  elle  est  détachée  dans  d'autres.  Le  maximum  d'adhérence  se 
trou\p  ordinairement  vers  les  ventricules  du  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la 
trachée.  Lorsque  la  membrane  est  adhérente  à  la  trachée,  elle  présente  à  sa  sur* 
face  externe  des  points  rouges  observés  par  Guersant  et  M.  Blache,  et  qui  sont, 
dapri*s  ces  auteurs,  le  commencement  des  Iméaments  vasculaires  constatés  par 
irt  préparations  de  Sœmmerring  ;  ce  qui  rapproche  cette  fausse  membrane  des 
fausses  membranes  organisables  dc*s  ca\ités  séreuses.  Boudet  a  cité  un  fait  de  ce 
?cure. 

h"  >  oici  les  résultats  de  l'analyse  ciiimique  de  la  fausse  membrane  :  elle  est  durcie 
et  crispée  par  les  acides  sulfurique,  nitrique  et  clilorhydrique  alTaiblis,  et  dissoute 
par  Tacide  acétique,  l'ammoniaque  liquide,  les  solutions  alcalhies.  Par  l'incinéra- 
tioQ,  on  en  retire  du  sidfate  de  chaux  et  du  carbonate  de  soude. 

à"  L'ouverture  de  la  glotte  est  plus  ou  moins  complètement  bouchée,  sidvant 
lépaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  fausse  membrane  ;  mais  il  ne  faut  pas  croire 
(pie  l'occlusion  complète  de  la  glotte  soit  nécessaire  pour  causer  la  mort,  car  dans 
bon  nombre  d'autopsies,  cette  ouverture  a  paru  offrir  un  passage  assez  libre  à  l'air, 
malgré  la  présence  de  la  production  morbide. 

Oq  a  cherché  encore  à  établir  d'une  manière  plus  précise  le  siège  de  la  fausse 
membrane,  ou  a  aussi  recherché  son  mode  de  formation ,  etc.  ;  mais  ces  détails, 
ttvs  intéressants  d'ailleiu^,  n'ont  i)oint  de  véritable  impoitance  pratique. 

$  TX.  —  Diagnostic,  prono&tîo. 

A^ant  d'aborder  le  diagnostic  différentiel  du  croup,  je  dois  discuter  quelques 
qoestioiis  intéressantes. 

Ona  ^u  plus  haut  que,  d'après  les  observations  les  plus  précises,  on  ne  pouvait 
pas  établir  de  différences  de  nature  entre  l'angine  pharyngienne  pseudo-membra- 
neuse et  la  laryngite  dont  il  est  ici  question.  Tout  en  effet  leur  est  commun,  excepté 
^  siège,  et  de  plus  elles  procèdent  très  fréquemment  l'une  de  l'autre.  C'est 
une  vérité  aujounl'hui  admise,  et  contre  laquelle  ne  sauraient  prévaloir  les  objec- 
tions de  quelques  auteurs,  parmi  lesqueUes  je  mentionnerai  celles  du  docteur 
y  Cheyne  (1).  Ce  médecin  ne  conçoit  pas  qu'on  ait  pu  regarder  counne  identiques 
fcsdeux  affections,  non  pas  parce  que  leur  siège  principal  est  différent,  mais  parce 
^  :  1**  l'une  est  causée  par  le  froid,  et  l'autre  par  la  contagion  ;  2""  Tune  est  pure- 
"Mut  inflammatoire,  et  l'autre  de  nature  typhoïde  ;  3°  la  première  réclame  un  trai- 
^^OKotamipMogîstique,  et  la  seconde  les  stimulants  locaux  les  plus  énergiques,  les 
^caments  toniques  etles  cordiaux.  Je  n'ai  citècepassageque  pour  faire  voir  corn* 

t  The  Cyck»p.  of  fract,  wed.,  vol.  I,  p.  499. 
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bien  soin  faibles  les  objections  adressées  à  un  des  plus  iinporfanls  résultats  de  Vu]:- 
servation  niDdemc  ;  car,  bien  que  M.  Bretonneau  lui-niéine  ait  cité  boa  nombre 
d*autcursqui,  avant  F.  Home,  avaient  entrevu  la  vérité,  il  faut  reconnaître  que  c'est 
à  ses  habiles  recherches  qu'on  a  drt  la  démonstration  complète,  et  des  caractères 
propres  de  Tangiiie  pharyngienne  diphthéritique,  et  de  son  identité  avec  Tangine 
iar^'ngienne  pseudo-membraneuse.  Cependant ,  comme  s*il  craignait  d'aller  trop 
loin,  M.  Bretonneau  se  demande  {Inc,  cit.,  p.  281)  s'il  ne  pourrait  pas  se  déve- 
lopper dans  le  lan  nx  des  concrétions  de  nature  non  diphthéritiqtœ.  Mais  en  exami- 
nant attenlivement  les  faits,  on  ne  tarde  jws  ^  voir  que  toutes  les  pseudo-membranes 
développées  dans  le  lannx  sont  de  môme  nature,  et  qu'il  n'existe  entre  elles  aucun 
signe  distinctif  de  quelque  valeur.  Cette  opinion  a  été,  au  reste,  parfaitement  établie 
par  M.  Brichetean  [loc,  cit.,  p.  335).  Ces  deux  maladies  rie  diffèrent  donc,  je  le 
répète,  que  par  leur  siège.  Mais  comme,  d'une  part,  la  différence  du  siège  est  capi- 
tale, et  que,  de  l'autre,  la  diphthérite  peut  être  bornée  au  larynx,  le  médecin,  tout 
en  reconnaissant  que  l'angine  pharyngienne  et  la  lar\ ngite  pseudo-membraneuse 
sont  de  même  nature  el  se  confondent  fiV*queinment  entre  elles,  doit  en  faire  deux 
maladies  distinctes  et  les  étudier  avec  soin  séparément. 

La  laryngite  simple  aigvê  peut-^lle  dégénérer  en  laryngite  pseudo-membra- 
neuse ?  en  d'autres  tenues,  ces  deux  affections  doivent-elles  être  distinguées  Tune  de 
l'autre,  ou  ne  sont-elles  que  deux  degrés  divei?  de  la  même  maladie?  Voilà  encore 
une  question  qui  a  divisé  les  esprits,  et  que  néanmoins  il  est  facile  de  résoudre  par 
les  faits.  Si  la  laryngite  shnple  aiguë  n'était  qu'un  premier  degré  de  la  laryngite 
pseudo-membraneuse,  dés  que  la  première  de  ces  deux  maladies  acquerrait  une 
certaine  intensité,  il  y  aurait  production  d'ime  fausse  membrane.  Or  c'est  ce  qui  n'a 
pas  lieu,  car  on  trouve  un  assez  bon  nombre  de  faits,  et  j'en  ai  indiqué  plusieurs 
(voy.  p.  102)  où  la  larj  ngite  simple  étant  assez  \iolente  pour  catLser  la  mort,  et 
ayant  une  assez  longue  durée,  il  n'y  a  i)oint  eu  la  moindre  trace  de  fausse  mem- 
brane. D'un  autre  côté,  on  pourrait  citer  bien  des  cas  où  l'inflammation  s'est  an- 
noncée, dans  le  croup,  par  des  symptômes  très  peu  intenses,  quoiqu'une  fausse 
membrane  fort  épaisse  se  soit  produite  et  reproduite  à  plusieurs  reprises.  Ce  sont 
là,  je  pense,  des  raisons  suffisantes  pour  regarder  les  deux  affections  conmie  diffé- 
rentes dès  l'origine  :  dans  l'une  et  dans  l'autre,  il  y  a  une  inflammation  ;  mais  cette 
inflammation  est  toute  spécifique  dans  le  croup»  Ce  que  je  viens  de  dire  à  l'occasion 
de  h  laryngite  simple  s'applique  également  à  la  laryngite  striduleuse,  qui  n'est, 
ainsi  qu'on  l'a  vu,  qu'une  laryngite  simple  avec  accès  très  violents  de  suffocation. 

Après  ces  considérations,  qu'il  était  important  de  présenter,  parce  que  la  ma* 
Bière  dont  on  a  envisagé  les  faits,  sous  ce  rapport,  a  eu  une  grande  influence  sur  la 
pratique,  je  vais  ejitrer  dans  les  détails  du  diagnostic  différentiel. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut,  au  moins  dans  certaines  circonstances,  con-^ 
loadre  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  ont  leur  siège  dans  le  pharynx,  dans  le 
larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et,  d'après  quelques  observations,  dans 
le  thymus. 

i°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dam  le  pharynx.  Il  est  rare  que  V  angine  pharyn* 
gienne  simple  acquière  une  intensité  assez  grande  et  produise  une  gêne  de  la  respi- 
ration assez  considérable  pour  rendre  possible  une  confusion  entre  cette  maladie  et 
relie  qui  nous  occupe.  Cependant,  on  voit  des  ras  ot\  le  gonflement  «xtr^me  des 
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l^yes  occasionne  un  certain  degré  de  suffocation  et  une  altération  notable  de  ia 
m  Cest  pHncipalenient  lorsque  V amygdalite  se  termine  par  un  abcès  que  sur- 
pent  ces  accidents.  On  ne  les  attribuera  pas  à  la  laryngite  pseudo-membra- 
llP.  si  Ton  considère  que  la  snSbcation  est  plus  continue,  qu'il  n'y  a  pas  d'accès 
Il  marqués,  que  la  voix  n'est  point  éteinte,  mais  nasonnée  et  très  désagréable, 
I  h  toux  ii*exîste  pas,  ou  est  rare,  et  que  le  gonflement  extrême  des  amygdales, 
fr  à  apercevoir,  rend  parfaitement  compte  de  tous  ces  symptômes. 
ft  je  n'avab  qu'à  comparer  le  croup  avec  Y  angine  de  la  même  espèce  bornée  au 
V3>nx,  ce  €]ue  je  viens  de  dire  serait  suffisant;  mais  quand  il  s'agit  de  ces  deux 
srtioiis,  il  se  présente  une  question  plus  impcHiante  :  A  quels  signes  recwmaU-' 
fite  rinflammation  dipkthéritique  reste  bornée  au  pharynx  au  a  pénétré  dans  le 
npur?  On  le  reconnaît  à  la  suffocation  extrême,  aux  accès,  an  sifflement  de  l'in- 
intioo,  aux  quintes  de  toux,  à  l'extinction  de  la  voix,  qui  n'existaient  pas  aupara- 
Bt,  et,  de  plus,  d'après  les  faits  de  MM.  Gendron  et  Hache,  au  prolongement 
HaUe  de  rinspiration,  dû  à  l'obstruction  de  la  glotte. 

2"  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  11  semble  d'abord  qu'il  doive  être 
eOe  de  disUi^uer  la  laryngite  simple  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse;  mais 
nod  on  examine  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  ce  diagnostic  peut 
irir  de  grandes  difficultés.  C'est,  au  reste,  un  point  que  j'ai  traité  en  détail  è  Tar^ 
rie  Ijxryngite  simple  aigué;  j'y  renvoie  le  lecteur,  me  résenant  seulement  de 
qiroduire  le  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Le  pseudo-croiq)  mérite  aussi  d'être  distingué  avec  soin  de  la  laryngite  pseudo- 
annbraneusc  ;  mais  j'ai  également  exposé  le  diagnostic  dilTérentiel  de  ces  deux 
aaladies  (page  151).  Je  n'y  reviendrai  pas  ici;  je  me  bornerai,  comme  pour  la 
innç^te  simple,  à  retracer  le  résumé  de  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synop- 
k{ue. 

On  a  indiqué  un  certain  nombre  de  signes  pour  distinguer  Vœdhne  de  la  glotte 
du  croup;  mais  ils  sont  loin  d'avoir  tous  la  même  valeur.  Voici  comment  ou  pourra 
K  ^oider  dans  ce  diagnostic  :  l*"  L'oedème  de  la  glotte  est  le  plus  souvent,  comme 
Tont  démontre  MM.  Trousseau  et  Belloc  (1),  etphis  récemment  M.  Bricheteau  (2),. 
^  voile,  de  quelque  ancien  ulcère  du  larynx  ;  les  antécédents  seront  donc  d'un  très 
^nd  secours  dans  ces  cas.  2*"  Lorsque  l'oedème  de  ia  glotte  est  le  résultat  d'une  in- 
dammatiou,  il  se  manifeste  ordinairement  dans  la  convalescence  d'une  maladie  in- 
flammatoire, comme  Bayie  l'a  constaté  maintes  fois.  3°  La  fièvre  est  ordinairement 
moins  considérable  dans  la  laryngite  œdémateuse;  les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas 
ordinairement  engorgés.  ti°  Enfin  la  voix  est  rauque,  difficile,  mais  elle  n'est  éteinte 
qu'aux  derniers  moments.  Quant  aux  accès  de  suiïocatioii,  c'est  à  tort  qu'on  a  dit 
qn'ik  n'existent  pas  dans  l'œdème  ;  ils  sont  peut-être  plus  marqués  que  dans  le 
croup. 

3«  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  Dans  la 
ïrachée,  nous  trouvons  la  trachéite  simple  et  la  trachéite  pseudo-membraneuse. 

I^  signes  distinctifs  de  ces  deux  affections,  qui  ont  bien  moins  d'importance  que 

b  précédentes,  seront  indiqués  lorsque  le  moment  sera  venu  de  tracer  leur  his- 

(1)  Traité  de  la  phthisie  laryngée,  p.  252  et  suiv. 

'2;  Arch.gén,  deméd.,  V  série,  1841,  t.  XU,p.  3ii« 
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toirc.  Je  ue  parlerai  point  non  plus  ici  du  catarrhe  suffocant,  dénomination  sous 
laquelle,  comme  sous  celle  d'asthme  de  Aiillar,  on  a  désigné  plusieurs  maladies 
diflférentes  ;  mais  j'établirai  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  de 
la  bronchite  capillaii^e  purulente  ou  pseudo-membraneuse  j  si  bien  décrite  dans  ces 
derniers  temps. 

Voici,  d'après  les  faits  publiés  par  les  modernes  observateurs,  et  en  particulier 
par  M.  Fauvel»  dont  j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer  TexceUente  thèse,  comment  on 
peut  distinguer  ces  deux  affections  :  La  dyspnée  de  la  bronchite  capillaire  générale 
est  plus  continue  et  plus  grande  encore  que  celle  du  croup  ;  la  respiration  est 
courte,  rapide,  haletante,  mais  elle  n'est  point  si£9ante,  comme  dans  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  ;  la  toux  n'est  pas  sèche  ;  la  voix  n'est  pas  éteinte  :  elle  a  son 
timbre  normal  ;  lorsqu'il  y  a  expulsion  de  fausses  membranes,  eUes  sont  parfois 
ramifiées  comme  les  bronches  ;  à  l'auscultation,  au  lieu  du  sifflement  qui  masque  lo 
bruit  vésiculaire,  on  entend  un  mélange  de  râles  muqueux  et  sonores  qui  occupent 
une  grande  étendue  de  la  poitrine.  On  voit  qu'avec  un  peu  d'attention  le  diagnostic 
est  facile. 

W  Enfin  Yasthme  thymique^  par  les  accès  de  suffocation  qu'il  cause,  pourrait 
peut-être  en  imposer  pour  une  laryngite  pseudo-membraneuse  ;  mais  c'est  un  dia- 
gnostic qu'il  faut  renvoyer  à  l'histoire  de  cette  espèce  d'asthme,  encore  peu  connue  en 
France;  il  n'a,  du  reste,  qu'une  importance  médiocre. 

Je  passe  donc  immédiatement  au  tableau  synoptique  du  diagnostic. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC 

1°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  tonsillaire  intense. 


CROUP. 

Accèi  de  sufTocation. 

Voix  sourde,  éteinte. 

Toux  rauque,  sèche. 

Amygdale»  souvent  gonflées  et  couvertes 
d'une  pseudo-membrane,  mais  laissant  encore 
*à  Pair  un  libre  passage, 


ARGIHE  TONSILLAIRE. 

SufTocation  continue. 
Voix  nasonnée,  désagréable. 
Peu  ou  point  de  toux. 
Amygdales  énormément  tuméfiées,  inter- 
ceptant le  passage  de lair. 


2"  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  pharyngienne  pseudo-membraneuse, 

CROUP.  A1VGI>'E  PHARYNGIENNE  PSECDO-MEMBRANEUSE." 


On  peut  voir  parfois  la  fausse  membrane 
se  prolonger  vers  le  larynx. 

Voix  éteinte. 

Toux  sèche,  rauque. 


ANGINE  PHARYNGIENNE  PSECDO-MEMBRANEUSE. 

On  peut  voir  quelquefois  une  surface  libre 
entre  la  fausse  membrane  des  amygdales  et 
le  larynx. 

Voix  nasonnée. 

Toux  nulle  ou  grasse. 


i°  Signes  qui  annoncent  que  la  fausse  membrane ,  d'abord  développée  sur  h^ 
amygdales,  a  gagné  le  larynx. 

La  suffocation  devient  bientôt  très  considérable. 

De  véritables  accès  se  déclarent.  ; 

Vinspiration  devient  sifflante. 

La  voix  s'éteint. 

11  y  a  des  quintes  d'une  toux  sèche. 

Vexpiralion  est  prolongée  (Gendron,  Hache'. 
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4**  Signes  distinct  ifs  du  croup  et  de  la  laryngite  aiguë  intense  (i  ). 


liion  de  crachaU  muqucui  con- 
fti  souvent  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
■nrs  UryngieiiDes. 

inspection.  Elle  fait  souvent  reconnaître  la 
Ésence  de  fausses  membranes  sur  les  amyg- 


LARYNGITE  SIVPLE. 

Expectoration  de  crachats  muqueux ,  fi- 
lants, écumeux. 

Inspection  de  la  gorge.  Kien  ou  seulement 
un  peu  do  rougeur  et  de  turgescence  de  Tépi- 
glotte. 


11  est  des  cas  où  ce  diagnostic  est  d*une  extrême  difficulté. 

r>'  Signes  distinctifs  du  awip  et  du  pseudo-^roup. 


^^mptùmes  du  début  pins  ou  moins  graves. 
I>ans  les  intervalles  des  accèsy  symptômes 
Miuurs  inquiétants. 
Souvent  engorgement  des  ganglions  du  cou. 

Souvent  expectoration  de  fausses  tnembra- 

Suavent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
iaies. 


PSEUDO-GROUP. 

Symptômes  du  début  très  légers. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  absence  pres- 
que complète  de  symptômes. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

Pas  d'expectoration  de  fausses  membranes. 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dates. 


6**  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'œdème  de  la  glotte. 


CROC  p. 

Antécédents.  Survenu  au  milieu  d*unesant<^ 
pafîaile,  ou  à  la  suite  d'un  exanthème. 


Fièvre  notable. 
Ganglions  du  cou  engorgés. 
Voix  éteinte. 


QKDÈUE  DE  LA  GLOTTE. 

Antécédents.  Survenu  dans  le  cours  d'une 
laryngite  ulcéreuse  chronique,  ou  dans  la 
convalescence  d'une  maladie  aiguë  quelcon- 
que. 

Peu  ou  point  de  fièvre. 

Ganglions  du  cou  non  engorgés. 

Voix  rauque  ou  basse. 


V  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  la  bronchite  capillaire  purulente  oupseudo^ 

membraneuse. 


CROUP. 

Dyspnée  revenant  par  accès  plus  ou  moins 
marqués. 

Inspiration  sifflante;  respiration  s'exécu- 
Unt  avec  effort. 

Viiix  éteinte. 

Rejet  de /at&sj^s  membranes,  ayant  la  forme 
â'un  large  tube,  ou  plus  souvent  en  lam- 
beaux. 

AusculttUion.  Sifflement  inspiratoire ;  fai- 
blesse du  brait  respiratoire. 


BRONCHITE   CAPU^LAHIE. 

Dyspnée  continue,  intense. 

Inspiration  peu  bruyante  ou  stertorcuse; 
respiration  très  rapide,  très  fréquente,  courte, 
haletante. 

Timbre  normal  de  la  voix. 

Rejet  de  fausses  membranes  ramifiées.  (Si- 
gne patbognomoniquc,  mais  rare.) 

Auscultation.  Râles  muqueux  et  sonores, 
abondants,  et  souvent  très  étendus. 


r  Ce  diagnostic  et  le  suivant  ont  déjà  été  présentés  aux  articles  Laryngite  simple  et 
V^udo  croup;  mais  comme  ils  sont  très  importants,  je  ne  crois  pas  faire  un  double  emploi 
inutile  en  les  reproduisant  dans  un  lien  où  le  lecteur  doit  s'attendre  h  les  trouver.  Je  n'a- 
ftirai  ainsi  que  pour  les  diagnostics  indispensables. 

I.  »2 
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Le  diagnostic  que  je  viens  de  présenter  u\i  sans  doute  pas,  dans  chacune  de  ses 
parties,  toute  la  précision  que  les  recherches  auxquelles  on  se  livre  incessamment 
finiront  par  lui  donner  ;  mais  j'espère  qu'on  y  trouvera  l'expression  fidèle  de  nos 
connaissances  actuelles. 

Pronostic.  Le  croup  (?st  une  des  affections  les  plus  graves  qui  menacent  l'enfance. 
Il  est  même  permis  de  dire  d'une  manière  générale  que  c(»tte  affection  est  mortelle 
lorsqu'elle  n'est  pas  traitée  éncrgiquement.  Néanmoins,  parmi  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  maladie  au»c  le  plus  de  succès,  il  en  est  qui  attrihuent  au  croup  une  mor- 
talité très  variable.  Ainsi,  l'un  é\alue  cette  mortalité  h  la  presque  totalité  des  cas, 
l'autre  à  la  moitié,  l'autre  à  un  neuvième  seulement.  Je  ne  citerai  pas  d'exemple, 
parce  qu*il  est  évident  que  le  plus  ou  moins  grand  nombre  de  laryngites  striduleusos 
observées  en  même  temps  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  la  véritable 
cause  de  ces  variations.  Depuis  que  la  distinction  est  bien  établie  entre  ces  deux 
affections,  la  vérité  de  la  proposition  que  j'ai  émise  plus  haut  a  été  démontrée.  Il 
est,  d'ailleurs,  bien  remarquable  que,  dans  les  véritables  épidémies  où  le  vrai  croup 
domine,  la  mortalité  a  toujours  été  énorme. 

Il  est  donc  inutile  de  chercher  si,  dans  les  symptômes  ou  dans  la  marche  de  la 
maladie,  il  y  a  quelques  signes  favorables  ou  défavorables.  Xous  verrons  plus  loin 
quelle  est  l'influence  des  divers  traitements. 

Récidives.  Avant  qu'un  diagnostic  rigoureux  eut  fait  distinguer  la  laryngite  stri- 
duleuse  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  on  regardait  les  récidives  de  celte 
dernière  affection  comme  fréquentes  ;  mais  depuis  lors  on  n'en  a  pas  cité,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Guersant,  un  seul  cas  authentique,  et  M.  Vauthier  {Joe.  cit.), 
par  l'examen  d'un  grand  nombre  de  faits,  a  pu  établir  que  le  croup  n'attaque  pas 
deux  fois  le  même  enfant.  Faut-il  une  autre  preuve  que  ces  récidives  appartenaient 
à  la  laryngite  striduleuse?  Ainsi  donc,  sans  prétendre  que  les  récidives  du  vrai  cronp 
sont  impossibles,  on  peut  dire  qu'elles  n'ont  pas  été  observées,  ou  du  moins  (fuc  la 
science  n'en  possède  pas  d'exemplek 

$  TU.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  un  des  sujets  les  plu^ 
importants,  mais  en  même  temps  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique.  Ce  n'est  pas 
que  les  hommes  d'un  grand  talent  ne  s'en  soient  occupés,  mais  plusieui-s  causes 
ont  tçllement  compliqué  cette  (juestion,  qu'il  a  été  impossible  d'arriver  à  des 
résultats  aussi  positifs  qu'on  doit  le  désirer  en  pareille  matière.  En  première  ligiic 
il  faut  encore  placer  le  peu  de  précision  du  diagnostic  que  la  distinction  établie 
par  AVichmann ,  M.  Bretonneau  et  Guersant,  entre  la  laryngite  striduleuse  cl 
la  laryngite  i)seiido-membraneuse,  a  pu  seule  faire  disparaître,  (iomment,  en  effet, 
apprécier  la  valeur  d'un  moyen  thérapeutique  ojiposé  indifféremment  h  u"^ 
maladie  qui  tend  naturellement  à  guérir  :  /e  pseudo-cnmp,  et  à  une  maladie 
presque  constamment  mortelle  :  le  croup?  Encore  si  l'on  pouvait  toujoui-Si 
dans  les  auteurs,  démêler  les  cas  de  l'une  et  de  l'autre»,  de  manière  ù  en  comuiire 
la  proportion  !  Mais  il  n'en  est  rien,  et  l'absence  des  observations  ou  des  détails  les 
plus  importants  rend  souvent  toute  tentative  de  ce  genre  infructueuse.  En  second 
lieu,  il  est  bien  peu  de  c^s  dans  lesquels  le  traitement  ne  soit  pas  très  compHcpé. 
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Ce  irest  pas  un  reproche  que  j'adresse  aux  praticiens,  car  dans  cette  terrible  ma- 
ladie, qui  oserait  se  priver  d*uu  seul  des  moyeiis  ayant  pour  eux  une  exi)érience 
plus  ou  moins  solide  ?  mais  ce  n'est  pas  moins  un  grand  obstacle  aux  recherches 
thérapeutiques  que  cette  multitude  de  remMes  divers  mis  en  œuvre  en  même 
temps.  Auqfuel  peut-on  ensuite  attribuer  la  guérison? 

Pour  surmonter  autant  que  possible  ces  immenses  difficultés,  j*ai  cherché  Si 
m'éclaîrer  parFétude  des  observations  les  plus  détaillées,  et  dont  le  diagnostic  n'avait 
rien  de  douteux.  Voici  le  résultat  de  mes  recherches  : 

1**  Antiphlogistiques,  De  tout  temps  le  croup  a  été  traité  par  les  saignées  géné- 
rales ou  locales  ;  mais  ce  moyen  de  traitement  a  été  tri*s  diversement  jugé.  Dans  le 
dix-septième  siècle,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Brctonneau,  on  avait  peu  de  con- 
fiance dans  les  émissions  sanguines,  parce  que  Ton  attribuait  à  la  maladie  un  carac- 
tère septique;  mais  plus  tard,  et  surtout  à  Tépoque  du  concours  institué  par  Napo- 
léon, on  préconisa  la  saignée  comme  pouvant  prévenir  la  formation  de  la  fausse 
membrane.  M.  Bricheteau,  qui  a  fort  bieu  résumé  nos  connaissances  sur  le  croup, 
à  Fépoque  où  il  écrivait  son  Pj'écis  analytique,  cite  bon  nombre  d*auteurs  qui  se 
sont  prononcés  en  faveur  de  ce  moyen.* Caillau,  en  particulier  (loc.  cit.,  p.  125), 
le  regarde  comme  un  moyen  héî^oïque  :  «  Il  est,  dit-il,  fermement  jiersuadé  que  si 
Ton  pratiquait  toujours  et  à  temps  la  saignée  dès  le  début  d'un  croup  inflammatoire, 
elle  serait  capable  de  \c  jugule?'  dans  son  origine,  ou  de  le  faire  avorter.  »  Deses- 
sartz  (/oc.  cit. ,  p.  48)  veut  qu  on  n'ait  recours  à  la  saignée'que  lorsqu'il  y  a  un 
embarras  considérable  de  la  circulation  pulmonaire.  L'opinion  de  ces  auteurs  et 
celle  de  beaucoup  d'autres  que  je  pourrais  citer  ne  consistent  guère  que  dans  de 
simples  assertions.  Delens  a  cité  des  cas  dans  lesquels  les  émissions  sanguines 
ont  été  très  abondantes;  mais  comme  en  même  temps  il  donnait  l'émétique  à  haute 
dose,  c'est  un  traitement  mixte  qui  sera  exposé  plus  tard. 

Si  maintenant  nous  consultons  les  médecins  qui  n'ont  point  de  confiance  dans  ce 
moyen,  ou  qui  ne  le  recommandent  que  dans  des  cas  exceptionnels,  nous  trouvons 
d'abord  Stearm,  qui  assure  avoir  guéri  US  malades  sur  50  sans  tirer  du  sang  ;  mais 
ce  nombre  de  succès  hors  de  toute  proportion  est  plus  que  suffisant  pour  faire  dou- 
ter de  l'exactitude  du  diagnostic.  Vient  ensuite  M.  Bretouneau,  qui  d'abord  avait 
une  certaine  confiance  dans  la  saignée,  la  regardant  comme  propre  à  s'opposer  aux 
progrès  de  la  diphthérite,  mais  qui  fut  obligé  de  renoncer  h  cette  manière  de  voir 
lorsqu'il  lui  fut  démontré  que,  dans  aucun  cas  soumis  à  son  observation,  la  forma- 
tion de  la  fausse  membrane  n'avait  été  prévenue  par  la  saignée.  C'est  surtout  dans 
les  épidémies  que  l'insuffisance  de  ce  moyen  lui  a  paru  évidente.  M.  Yauthier,  après 
Texamen  des  faits  qu'il  a  recueillis,  n'hésite  pas  à  dire  que  les  émissions  sanguines 
sont  toujours  nuisibles. 

L'examen  que  j'ai  fait  d'un  bon  nombre  d'observations  m'a  conyaincu,  comme 
M.  Bretonneau,  que  la  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  n'est  point  un  moyen  cu- 
ratif  puissant,  et  qu'il  n'arrête  pas  d'une  manière  frappante  les  progrès  de  la  ma- 
ladie. Mais,  combiné  avec  d'autres  moyens,  a-t-il  pour  sa  part,  quelque  utilité?  Il 
faudrait,  pour  répondre  à  cette  question,  avoir  analysé  des  faits  concluants  et  en 
assez  grand  nombre,  ce  qui,  malgré  les  cas  rapportés  par  M.  Vauthier,  n'est  pas 
encore  possible.  Bornons-nous  donc  à  dire  que  probablement  la  saignée  a  des  avan- 
tages, et  agit  en  calmant  le  mouvement  fébrile,  lorsqu'on  en  fait  usage  chez  des 
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sujets  vigoureux  et  atteints  du  croup  dans  le  cours  d'une  bonne  santé.  On  ne  peut 
en  eflet  regarder  comme  une  preuve  convaincante  du  danger  des  saignées  un  fait 
que  cite  M.  Bretonneau  (/oc.  cit.,  p.  223),  et  dans  lequel  une  saignée  locale  très 
abondante  fut  suivie  d*une  prompte  extension  de  la  dipbthérlte.  Ce  fait  ainsi  isolé 
n'a  pas  plus  de  valeur  que  celui  qui  a  été  cité  par  Guersant  en  faveur  des  émis- 
jiions  sanguines,  et  où  un  croup  bien  caractérisé  guérit,  quoique  le  traitement  n*eût 
consisté  qu'en  une  simple  saignée.  Ce  dernier  praticien  est  néanmoins  sobre  de  la 
saignée,  et  ne  l'emploie  guère  que  pour  prévenir  les  symptômes  d'asphj'xie  dans  les 
cas  où,  dès  le  début,  la  dyspnée  est  très  considérable. 

Après  ces  considératiors,  faut>il  demander  queUe  est  la  plus  utile  de  la  saignée 
locale  ou  de  la  saignée  générale  ?  Évidemment  on  ne  peut  pas  répondre  d'une  ma- 
nière positive  à  cette  question.  L'âge  du  malade  et  sa  force  déterminent  ordinaire- 
ment le  praticien.  Chez  un  sujet  qui  a  plus  de  sept  ou  huit  ans,  qui  est  vigoureux  et 
qui  a  beaucoup  d'oppression,  on  emploie  de  préférence  la  saignée  générale;  chez 
un  sujet  faible  ou  très  jeune,  c'est  la  saignée  locale  qu'on  prescrit  Tivs  souvent  on 
commence  par  une  ou  plusieui*s  saignées,  et  l'on  applique  ensuite  des  sangsues  à  la 
partie  antérieure  du  cou  :  c'était  la  pratique  de  F.  Home.  Je  ne  chercherai  pas  à 
déterminer  si  la  saignée  générale  a  plus  d'eflicacité  suivant  qu'on  la  pratique  à  la 
veine  jugulaire  ou  aux  veines  du  bras,  jïarce  que  les  faits  sont  entièrement  insuffi- 
sants. 

Mais  il  est  une  autre  question  qu'il  serait  bien  plus  important  de  pouvoir  résou- 
dre. Faut-il  prescrire  des  émissions  sanguines  très  abondantes,  de  manière  à  jeter 
les  malades  dans  une  grande  faiblesse  et  à  provoquer  même  des  lipothymies,  ou 
bien  doit-on  se  borner  à  des  saignées  modérées?  Parmi  les  médecins  qui  se  sont 
)>rononcés  en  favem*  de  la  saignée  jusqu'à  la  syncope,  M.  Bricheteau  cite  Bailey, 
Lyons,  Dick,  Reil  et  M.  Cruvoilhier.  Cet  auteur  rapporte  lui-même  un  cas  dans  le- 
quel un  écoulement  de  sang,  dû  h  une  application  de  sangsues,  rendit  le  sujet  pres- 
que exsangue,  et  où  la  guérison  fut  obtenue  en  peu  de  jours.  Mais,  même  dans  re 
dernier  cas,  on  peut  douter  du  diagnostic,  qui  n'était  pas  alors  aussi  rigoureux  qu'à 
présent.  Il  n'y  a  donc  réellement  pas  ])ossibilité  de  résoudre  positivement  cette 
question,  et  nous  ne  pouvons  nous  guider  que  par  des  considérations  générales.  Si 
nous  nous  rappelons  que  la  maladie  qui  nous  occupe  ne  survient  guère  que  chez 
les  enfants  ou  chez  les  adultes  affaiblis  par  une  maladie,  nous  devrons  craindre  d'a- 
jouter à  la  faiblesse  des  sujets  par  la  soustractiou  d'une  quantité  considérable  de 
sang,  et  cela  d'autant  phis  que  rcificacité  des  saignées  abondantes  n'est  rien  moins 
que  prouvée.  D'ailleurs  il  peut  y  avoir  du  danger  à  agir  ainsi,  abstraction  faite  de 
l'aggravation  de  la  maladie;  et  s'il  en  fallait  une  preuve,  on  la  trouverait  d«insle 
cas  d'héraorrhagie  mortelle  cité  par  Vieusseux  (1). 

Albers  et  Dmitze  ont  conseillé  Vartériotomie,  quelques  praticiens  ont  suivi  leurs 
conseils,  et  ont  cité  des  succès.  Mais  ici  revient  encore  cette  question  capitale  du 
diagnostic,  qui  met  ces  succès  en  doute.  D'ailleui^s  on  n'a  pas  fait  connaître  un  seul 
cas  dans  lequel  on  se  soit  borné  à  ce  moyen. 

M.  Bricheteau  regarde  los  ventouses  scarifiées^  préconisées  avant  lui  parCafllau 
{loc.  cit.,  p.  l/i9),  comme  un  excellent  moyen  trop  peu  employé  en  France.  Mais 

;r  Joum.  (le  méd.,  t.  XII,  p.  43C. 
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°"^ï»c»  réflexions  s*a{q[)liquent  encore  à  cette  proposition,  bien  qu'eUe  ajïpar- 
^^^^  •  1*11  des  médecins  qui  ont  le  mieux  étudié  le  croup. 
V  iosi,    de  quelque  inaoière  que  nous  envisagions  ce  point  important  de  thérapeu- 
ue^  nous  n^arrivons  qu'à  de  faibles  probabilités  :  résultat  peu  surprenant,  car 
:iMie  des  questions  thérapeutiques  ne  peut  être  fructueuse,  si  elle  ne  s*appuic 
r  Tobsenation  exacte  et  Fanalyse  numérique  des  faits,  et,  relativement  au  croup, 
a  g,oiméraJenicnt  suivi  (la  question  de  la  trachéotomie  exceptée)  les  anciens  erre- 
L*^iit«^    iM.  Hache  seul  a  recherché  convenablement  Tinfluence  des  diverses  médi- 
tions ;  mais  malheureusement  les  faits  qu*il  a  recueillis  sont  trop  peu  nombreux 
«ir   <lc»nner  des  résultats  positifs.  Dans  ce  commencenîent  de  statistique,  qu'on 
r4t  vivement  désirer  de  voir  continuer,  les  émissions  sanguines  n'ont  i>aru  avoir 
cirone  action  favorable,  à  quelque  époque  de  la  maladie  qu'on  les  ait  pratiquées, 
l  quelle  qu'ait  été  leur  abondance,  ce  qui  s'accorde  avec  les  résultats  obtenus  par 
I.   y^uthier. 

hl^nt^ellients^  adoucissants.  Ces  moyens  ne  peuvent  être  rangés  que  dans  la  classe 
les»  adjuvants;  on  y  attache  généralement,  et  avec  raison,  une  faible  importance. 
\\s  consistent  en  une  tisane  adoucissante,  des  cataplasmes  autour  du  cou  (Jurine, 
Ueleus,  etc.),  des  fomentations émollientes,  des  embrocations  huileuses.  Bon  nom- 
Vffe  de  praticiens,  et  en  particulier  Jurine,  recommandent  les  bains  tièdes  et  même 
If *s  bain»  de  vapeur.  Ces  derniers  moyens  auraient  des  inconvénients,  si  Ton  n'avait 
^^  g;raDd  soin  de  présen  cr  les  malades  de  l'action  du  froid,  et  de  plus  ils  pourraient 
[iroToqoer  les  accès  de  suiïocation. 

Air  chaud  et  humide.  M.  W.  Budd  (1)  a  publié  deux  cas  de  guérison  dont  un 
chez  un  enliant  presque  mourant,  par  un  moyen  bien  simple  et  qui  serait  bien  pré* 
cieux  si  dans  la  suite  il  répondait,  de  la  même  manière,  à  l'attente  du  médecin  :  c'est 
l'emploi  de  l'air  chaud  et  humide.  Voici  comment  il  procède  : 

«  L'enfant  malade  est  couché  dans  un  Ut  fermé  de  toutes  parts  au  moyen  de  ri* 
deaux  superposés;  dans  l'enceinte  formée  par  ces  rideaux,  U  place  une  terrine  rem- 
plie d'eau  bouillante  dans  laquelle  on  plonge  de  temps  en  temps  une  brique  chaude. 
iJn  administre  de  temps  en  tetnps  Vémétique  pour  favoriser  l'expulsion  des  fausses 
membranes.  » 

On  voit  que  cette  médication  n'est  pas  simple,  et  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
dit  des  heureux  effets  de  l'émétique  seul,  on  sera  tenté  de  rapporter  les  heureux 
effets  du  traitement  à  ce  dernier  moyeu.  Mais  il  faut  remarquer  que  l'émétique 
avait  déjà  été  administré  isolément  sans  succès.  C'est  donc  un  traitement  qui  mérite 
d'être  de  nouveau  expérimenté. 

Vomitifs.  Les  vomitifs  ont  de  tout  temps  été  vantés  dans  les  angines.  Il  est  bien 
|ieu  d'ohsenations  où  ils  ne  jouent  un  rôle  important.  En  aurons-nous  plus  de  fa- 
rililé  pour  déterminer  quelle  part  il  faut  leur  accorder  dans  les  guérisons  de  croup 
confirmé  que  la  science  possède?  C'est  ce  que  va  nous  aj>prendre  l'examen  des 
documents  qui  nous  sont  fournis  par  les  auteurs. 

Éniétique.  Je'  n'ai  trouvé  que  deux  observations  de  croup  avec  production  évi- 
dente défausse  membrane  (2)  dans  lesquelles  on  n'ait  employé  pour  tout  médica- 

.1)  Mei.  Times,  et  Union  méd,^  septembre  1852. 

[2;  Je  suis  obligé  de  faire  cette  distioctioû  à  cause  des  nombreux  cas  de  laryngite  striijlu- 
leiise  qu'on  trouve  confondus  avec  le  croup,  daa9  |ps  ouvrages  publiés  sur  cette  maladie^ 
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ment  actif  que  leiuétique,  ou  bien  Téoiétique  uni  à  l*ipécacuanlia  et  i  l'applic^ 
de  qgatre  sangsues,  ce  qui  ne  change  pas  sensiblement  la  médication.  Ces  dea^ 
ont  eu  une  terminaison  favorable.  Dans  sept  autres  cas  de  guérison,  où  rémétiqi 
été  donné  à  des  doses  très  variables,  on  a  en  même  temps  mis  en  usage  un  g^ 
ttombre  d'autres  moyens,  tels  que  le  calomel,  les  purgatifs,  les  vésicatoires,  « 
en  sorre  que  Tappréciation  devient  très  diflicile. 

Cependant  voici  quelques  résultats  assez  remarquables  que  j*ai  obtenus  en  ^ 
minant  un  certain  nombre  défaits  :  Dans  53  cas  (1),  ou  a  employé  31  fois,  cod| 
médications  principales,  Fémétique  et  l'ipécacuanha,  et  il  y  a  eu  i  J  guérisaj 
cVst-à-dire  près  de  la  moitié,  tandis  que  dans  22  autres,  où  les  vomitife  ii*ont 
donnés  qu*avec  parcimonie,  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  guérison  :  différence  éao 
qui,  malgré  le  petit  nombre  des  observations,  me  paraît  être  plus  qu'une  sio 
coïncidence.  Je  suis  d'autant  plus  porté  à  y  voir  une  preuve  de  l'efficacité  de  ce  i 
dicament,  qu'en  envisageant  les  faits  sous  un  autre  [)oint  de  vue,  on  arrive  à  un  i 
sultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent  Parmi  les  31  sujets  qui  ont 
traités  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des  fausses  membranes  dans 
efforts  de  vomissement,  et,  de  ce  nmiibre,  15  ou  près  des  3/5  ont  guéri.  he5,'iii^ 
très,  au  contraire,  n'ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  membrane,  et  i 
sont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels  les>oinitif5  noà 
été  employés  que  d'une  manière  timide,  et  comme  médication  secondaire.  De  m 
nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  membranes,  et  un  a  guéri  ;  les  20  autres  n'o  f  m 
rendu  de  lambeaux  pseudo-membraneux,  et  ils  sont  tous  morts.  Voilà  des  faits  bicuj 
dignes  de  remarque.  Il  faut  y  joindre  celui  qu'a  rapporté  M.  le  professeur  F^v-j 
get  (2),  bien  que  le  vomitif  administré  à  plusieurs  reprises  fût  l'ipécacuanha,  car  il 
est  évident  que  c'est  uniquement  comme  vomitif  qu'agit  l'émétique.  Dans  le  as 
obsené  par  M.  Forget,  le  vomissement  fit  rejeter  des  lambeaux  de  fausses  mein- 
branes,  comme  dans  les  cas  heureux  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  mêmes  réflexions  s'applicpient  aux  fails  suivants  rapportés  par  M.  Nouai. 
M.  Nouât  (3)  cite  trois  cas  de  croup  traités  avec  succès  par  le  tartre  stibié  réjH'ti', 
et  par  le  calomel  et  les  frictions  mercurielles  sur  le  cou  et  sous  les  aisselles.  I^  dosi* 
du  calomel  élait  portée  à  1  granune  par  jour  et  les  frictions  à  60  grammes.  ïooslw 
enfants  rendirent  des  fausses  membranes  par  le  vomissement. 

Enfin,  dans  2/»  cas  de  croup  cités  par  le  docteur  Gaussai!  (/i),  et  dans  lesquels  lo 
tartre  stibié  avait  été  administré  dès  le  début  à  la  dose  de  1  à  2  décigrammcs  associi^ 
è  l'ipécacuanha,  3  malades  seulement  ont  succombé,  et  chez  ces  derniers  le  mé- 
dicament avait  été  n)al  administré. 

Mais  ce  n'est  pas  en  étudiant  ainsi  la  question  ((u'on  a  aa(uis  uue  si  graiulo 
confiance  dans  les  vomitifs,  et  surtout  dans  l'émétique  ;  c'est  [)ar  lobsenration  ((<* 
ce  qui  se  passe  dans  le  cours  de  la  maladie.  £n  voyant  les  efforts  de  vomissenioiit. 

(I)  Voy.  Double,  obs.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  ;  Lobslein,  obs.  1,  4,  5,  6,  7,  8,  H;  Ro<«i, 
obs.  t),  7,  8,  0,  10;  Home,  obs.  7,  8,  9, 10,  1 1  ;  Terrade.  obs.  1,2;  Blaud,  obs.  3,  6; 
Poussin,  obs.  1,2,  3;  Brousse,  obs.  1,2;  HostroD,  obs.  1,  2,  3;  Ferraud,  obs.  1,  2. 3,4; 
Valenliu,  obs.  4  ;  DeviHe,  obs.  2  ;  et  Martin,  Dancy,  Srhmidt,  L<H'^ue-Lasoufce,  Gijot, 
Rogery,  Saissy,  Levrat,  Efarmann,  etc.,  cbacud  une  obsenatiou. 

^2)  BuU.  gén,  de  Ihér.,  mars  1845. 

(3'  nulL  gén,  detkér,,  janvier  184». 
4   Jotirn.  de  mtd.  et  de  chir,  de  Tutdmsc^ 
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•reis  cHi  provoqués,  donner  si  fréquciuaieut  lieu  à  Vcxpulsion  de  fausses  niem- 
S£*s;  tm  observant  le  calme  plus  ou  moins  durable,  et  quelquefois  même  la 
ri?Bi>n  qui  suivait  cette  expulsion,  on  a  été  conduit  à  attribuer  la  guérison  aux 
ntifs  (  i)  ;  or,  comme  c'est  le  tartre  stibié  qui  est  le  plus  fréquemment  employé, 
•(  à  lui  qu*on  a  dû  rapporter  Thonueur  de  la  cure.  Tout  nous  porte  donc  à 
rtT  l^'éniétique  au  nombre  des  médicaments  auxquels  on  doit  le  plus  se  hâter 
ri^courir.  Toutefois  je  dois  ajouter  que  M.  Hache,  qui  a  rigoureusemcut  ob- 
*ê,  n'a  pu.  dans  les  8  cas  dont  il  a  recueilli  l'histoire,  découvrir  le  moindre 
n^  d'amélioration  après  remploi  de  Témétique;  mais  il  observait  à  l'hôpital  des 
fants,  c'est-à-dire  au  miUeu  de  circonstances  hygiéniques  peu  favorables,  et  ces 
^  m'^^atifs,  bien  que  limitant  la  confiance  qu'on  doit  avoir  dans  le  tartre  stibié, 
tli''tniisent  pas  les  faits  positifs  cités  plus  haut.  D'ailleurs,  M.  Jousset  a  observé, 
os  les  mêmes  circonstances  des  faits  bien  plus  favorables  au  traitement  par  le 
tre  stibié  qui  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  que  j'ai  émise  plus  hauL  Ce  mé- 
rin  (2)  rapporte  deux  cas  de  guérison  dans  lesquels  le  principal  remède  a  été 
ijn'iî<|iie.  Dans  un  cas  il  est  dit  formellenient  que  des  fausses  membranes  ont 
r  rejetées  dans  le  vomissement.  Dans  l'autiT,  il  n'est  |)as  fait  mention  des  fausses 
irnibranos. 

A  qudle  dose  faut-il  donner  le  tartre  stibié?  Dans  les  observations  que  j'ai  sous 
.■s  A  eux,  cette  dose  a  varié  de  5  à  15  centigrammes  [wr  jour;  mais  on  sent  que 
«îo  des  sujets  est  une  grande  considération  en  pareille  matière.  Voici  les  doses 
pH*  ToD  pourra  prescrire  : 

/>e  un  à  trois  ans  : 

2:  Émétiquc 0,05  gram.  I  Sirop 20  grani. 

Ean 60       gram.  | 

Mèicz«  A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 

l)c  troU  à  six  ans  : 

IL  Émétique 0,10  gnini.  I  Sucre 20  griin. 

Eau 60       gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  comme  la  précédente. 

Au-dessfis  de  six  ans  : 

INirler  à  0,t.%  gram.  ladosode  l'émi^liquc  dans  lanit^nic  quantité  de  véliinilc. 

Il  ne  faut  pas  s'arrêter  dans  l'administration  du  médicament,  lorsque  Ton  voit 
Minenir  les  premiers  vomissements;  car  c'est  sou\ent  leur  persistance  quiapro- 
^m)ué  Texpulsion  des  fausses  membranes. 

Delens  (3)  est  un  des  médecins  qui  ont  le  plus  pnVoniso  l'émélique  h  haute 
dose;  et  si  je  n'en  ai  pas  encore  parlé,  c'est  i)arce  (pic  ce  praticien  n'emploie  pas 
rpniélique  seul,  mais  associé  aux  saignées  abondantes.  Je  vais  maintenant  exposer  sa 
1!  édiode. 

1  Téallior,  Du  tartre  stibié,  etc.  Paris,  1832,  p.  207  cl  suiu 

2  Delà  hronchotomiej  etc.    Arch.  gcn.  de  med-,  4*  srriî\  I8U,  (.  V,  p.  40l\ 
?i    Bif'\  nic'd..  18L'0,  t.  LXVÏ,  p.  75, 
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SAIGNÉES  ABONDANTES  ET    ÉMÉTIQUE  COMBINÉS,   TRAITEMENT 
DE    DELENS. 

l*"  Appliquez  sar  les  deux  côtés  du  larynx  de  deux  à  douze  sangsues,  suivant  Tâge 
du  sujet  (ce  deniior  nombre  ne  devant  être  employé  que  chez  les  adolescents). 
Laissez  couler  le  sang  assez  longtemps  ))our  qu'il  en  résulte  un  affaissement  consi- 
dérable et  même  une  véritable  défaillance.  Renouvelez  les  sangsues  chaque  jour, 
pendant  tout  le  temps  que  le  danger  persiste. 

2**  En  même  temps  que  vous  appliquez  les  sangsues,  donnez  Témétique  (1) , 
scit  aux  doses  précédemment  indiquées,  soit  à  des  doses  plus  élevées  ;  mais  ayez 
soin  d'en  continuer  l'administration  sans  intenuption  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie. 

d""  Entourez  tout  le  cou  de  cataplasmes  émoUients. 

/i°  Deux  ou  trois  fois  jwir  jour,  des  demi-lavements  d'eau  saturée  de  sel  marin. 

Delens,  après  avoir  exposé  ce  traitement  qu'il  employait,  autant  que  possible, 
au  début  même  de  la  maladie,  ajoute  (fu'il  a  réussi  dans  cinq  cas  ou  il  l'a  mis  en 
pratique.  On  sent  de  quelle  importance  il  serait  de  connaître  les  cinq  obser\  atîous, 
pour  en  apprécier  la  valeur  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic,  peu  rigoureux  à 
l'époque  où  écrivait  l'auteur;  mais  bien  qu'il  ait  promis  de  les  publier  plus  tard, 
je  les  ai  vainement  cherchées  dans  la  Bibliothèque  médicale  et  dans  les  autres 
recueils,  en  sorte  que  nous  avons  la  méthode  sans  avoir  la  mesure  exacte  de  son 
efficacité. 

Hufeland  avait  la  plus  grande  confiance  dans  le  vomitif,  et  voici  la  formule  qu'il 
employait  (2)  : 

Potimi  vomitive  de  Hufeland. 


Oxyraet  scillitique 15  gram. 

Eau  distillée 30  gram. 


^  Tartre  stibîé 0>05  gram. 

Poudre  d'ipécacuanha. . .     1 ,25  gram. 
Sirop  de  framboise 15      gram. 

A  prendre  par  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d*houre. 

La  formule  employée  par  Albers,  de  Bremen,  est  encore  plus  compliquée  ;  la 
voici  telle  qu'on  la  trouve  dans  le  Journal  de  chimie  médicale  : 

Formule  d'Albern. 


Tf.  Camphre 0,25  gram. 

Émétique 0,05  à  0,10  gram. 

Vin  d'ipécacuanha.  2       gram. 


Mucilage  de  gomme  arabique.  .     8  gram. 

Sirop  de  guimauve 25  gram. 

Eau  distillée 60  gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  h  café  tous  les  quarts  d*heurc  ou  toutes  les  demi-heures, 
suivant  les  cas.  Dans  Tiotervalle,  faites  boire  de  Teau  sucrée  ou  un  mélange  d*eau  et  de  lait. 

Je  pouiTais  midtiplier  ces  fonnules,  mais  il  n'y  aurait  aucun  profit  réel.  Il  est 
facUe  de  voir  que  l'émétique  en  est  la  substance  vraiment  agissante,  et  que  l'ipéca- 
cuanha  ne  sert  que  d'adjuvant.  Quant  au  camphre,  Albers  l'employait  pour  com- 

(1)  Delens  n'indique  pas  les  doses. 

'2)  Voy.  Joum.  de  méd.  et  dechir.  praf.,  t.  III,  p.  23. 
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t  le  spasme  supposé;  mais  aujourd'hui  les  idées  ont  changé  sur  ce  i)oint,  et 

ifgarde  le  camphre  conune  inutile. 

tir  lerminer  ce  qui  est  relatif  à  Femploi  de  rémélique,  j'ajouterai  que 

Oelaroque  (1)  et  Marrotte  (2)  ont  cité  des  cas,  sinon  de  laryngite  pseudo- 
bfaneuse  confirmée,  du  moins  de  pharyngite  pseudo-membraneuse  tendant  à 
lur  le  laryniL,  qui  ont  promptement  cédé  à  Faction  de  Témétique  donné  à  haute 
et  administré  sans  relâche. 

îpécacuanha  a  été  rarement  administré  seul  comme  vomitif.  Le  plus  souvent, 
me  on  Fa  vu  dans  les  formules  précédentes,  on  Fa  associé  à  Fémétique,  et 
■sisartz  surtout  n'a  jamais  négligé  cette  association.  Voici  la  préparation  la  plus 
Jt*  donnée  par  ce  praticien,  car  il  est  inutile  de  présenter  la  fonnule  de  son 
jp  contre  la  toux  des  enfants,  embarrassée  de  plusieurs  substances  sans  eflica* 
réelle  : 

Formule  de  Desessartz. 

2:  Eau  cbaude . .  30      gram.  1  Miel  blanc 10  gram. 

HméUfiae 0,iO  gram.  | 

Ajoutez,  après  avoir  mêlé  ces  substances  : 

l|ircacaanha  réduit  en  poudre  1  Eau  de  fleur  d'oranger 4  gram. 

impalpable 0,60  gram.  | 

Mr)ez  es^actcmeot.  Conservez  pour  Fosage  ;  agitez  la  l>outeille  toutes  tes  fois  que  vous 
udrrz  employer  le  médicament. 

DOSES  :  I A  deux  ans 1/4  de  ciiilleree. 

tant  un  an 1/2  cuillerée  à  bouche.  '  A  un  âge  au-dessus i  cuillerf^e. 

^^nouveier  cette  dose  tous  les  quarts  d*heure,  jusqu'à  ce  que  la  respiration  devienne  libre. 

Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  attribuer  à  Fipécacuanha  aucune  vertu  par- 
îclûière  coutre  la  maladie  dont  il  s*agit. 

On  a  joint  aussi  à  Fipécacuanha  le  kermès  minéral ,  mais  toujours  à  des  doses 
trop  faibles  {wur  (pi*on  puisse  lui  accorder  une  action  bien  grande.  Je  me  bornerai 
ïlonc  à  indiquer  la  formule  employée  par  le  docteur  Dancy  (3)  : 

if  Eau  bouillante 60  gram. 

>  ersez-les  sur  : 

Racine  d'ipécacuanha 0,80  gram. 

Uissez  infuser  pendant  vingt  minutes. 
Ajoutez  : 

Kermès  minéral 0,10  gram.  |  Sirop  de  Tolu 15  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cnillerce  à  bouche  de  quart  d'heure  en  quart  d^heure. 

Sulfate  de  cuivre,  .rat  déjà  eu  occasion  de  parler  de  ce  médicament  à  propos  du 
pseudo-croup,  et  j'ai  fait  voir  alors  que  le  plus  grand  nombre  des  succès  obtenus 
par  son  emploi  étaient  des  guéiisons  de  faux  croup.  Il  est  pourtant  quelques  cas 

[V  BuUeiînihérapeuiique. 

.2  Gaz.  méd.  Janvier  1842. 

3  jQurn,  de  méd.,  t.  XX!,  p.  93,  février  1811. 
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OÙ  i'ou  ne  peut  pas  méconnaître  Texistence  du  vrai  croup,  et  qui  ont  eu  une  issue 
heureuse  sous  rinfluencc  du  sulfate  de  cuivre.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  h 
première  obsenation  du  Mémoire  de  M.  Drosle  (1)  oît  se  trouve  constatée  Texpul- 
sioii  d*une  pseudo-membrane  rendue  en  masse  pendant  le  premier  vomissement 
provoqué  par  le  sulfate  de  cuivre.  Or,  si  Ton  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  à  Toccasion 
de  Témétique,  on  ne  doutera  pas  que  le  sulfate  de  cuivre,  ayant  produit  cet  effet 
favorable,  n'ait  amplement  contribué  à  la  guérison. 

Mais  le  sulfate  de  cuivre  n*agit-il  que  comme  vomitif,  ou  bien  a-t-il  en  morne 
temps  une  action  spécifique?  La  plupart  des  médecins  qui  Font  employé  admet- 
tent sans  hésiter  Tcxistence  de  cette  double  action,  et  voici  comment  le  doctiw 
Frelitz  (2)  l'explique  :  «  C'est  alors  (lorsque  la  pseudo-membrane  est  formée)  que 
le  vomissement  par  le  sulfate  de  cuivre  agit  d'une  manière  miraculeuse,  non  seu- 
lement en  é\acuaut  la  lymphe  roagulée  qui  vient  transsuder  et  s'accumuler  dans 
les  bronches,  mais  encore  en  agissant  d'une  manière  particulière  sur  la  sensibilité 
des  nerfs  des  poumons  et  du  larynx,  en  la  changeant,  et  en  produisant  pour  ainsi 
dire  une  contre-irritation  dans  l'estomac  et  dans  les  intestins,  et  en  excitant  une 
espèce  de  crise  par  les  sueurs,  ou  en  arrêtant  le  travail  de  la  transsudation.  «  Il  est 
facile  de  voir  que  cette  explication  pourrait  tout  aussi  bien  s'appliquer  aux  effets  de 
tout  autre  vomitif  puissant,  et  que  les  choses  se  ])assent  de  la  même  manière  lorsque 
l'on  administre  des  doses  élevées  de  tartre  slibié.  Mais  ce  qui  doit  nous  faire  pen- 
ser, avec  Gittemiann,  que  le  sulfate  de  cuivre  n'agit  réellement  pas  d'une  manière 
spécifique,  c'est  que  ces  succès  ont  lieu  précisément  dans  les  mêmes  circonstances 
que  les  succès  dus  à  Fémétique,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  pu  obtenir,  par  le  loniis- 
senxmt,  l'expulsion  du  produit  morbide. 

Plusieurs  praticiens  allemands,  parmi  lesquels  il  faut  citer  les  docteurs  Frelitz, 
Serlo,  Malin  (3),  ont  adopté  cette  médication,  et  l'ont  beaucoup  préconisée.  Mal- 
heureusement, ainsi  que  l'a  fait  sagement  observer  le  rédacteur  des  Archives, 
(t.  VU,  2**  série,  p.  126),  ou  n'a  point  analysé  les  faits,  et  l'on  n'a  \vks  indiqué  le 
nombre  des  guérisons  et  des  morts,  en  sorte  que  toute  appréciation  exacte  de  ce 
moyen  est  impossible.  En  France,  on  pense  que  son  admijiistration  est  dangei^euse; 
mais,  comme  je  l'ai  déjh  fait  remarquer  dans  l'histoire  du  pseudo-croup,  les  fails 
prouvent  que  cette  crainte  est  exagérée,  car,  en  se  renfermant  dans  les  doses  pi*es- 
criles,  on  n'a  jamais  causé  d'accidents.  Aussi,  depuis  ré[)oqne  où  j'écrivais  ces 
lignes,  des  essais  ont-ils  été  faits  en  France,  et  je  citerai  ceux  de  M.  Bérengiiier, 
chirurgien  de  l'hôpital  de  Rabastens. 

Ce  médecin  a  publié  dans  le  Journal  de  médecine  ci  de  chirurgie  de  Toulousr, 
1  8/j6,  un  mémoire  très  intéressant  sur  le  traitement  du  croup  |>ar  le  sulfate  de 
cuivre.  Il  a  cité  six  fails  de  guérison  dans  lesquels  le  diagnostic  ne  peut  pas  èlre 
contesté,,  cl  qui,  par  conséquent,  parlent  très  hautement  en  fa>eurde  cette  médi- 
cation. 

Il  donne  le  sel  à  dose  vomitive  de  la  manière  suivante  : 


(1^  Jleidelbergische  klinische  Annaïen,  I83i. 

(2)  Journ,  de  Uufeland,  traduit  dans  Ir  Joum.  de  mcd.  et  de  cMr.  prat.y  1831,  t.  II, 
p.  310. 

['6]  Joum.  de'  Ilufcland,  janvier  183i. 


<:WOri».    —   TRAITEMENT.  187 

2:  Sulfate  de  cuivre  non  effleuri.  0,20  gram.  |  Sucre  en  poudre 0,60  gram. 

Faites  une  poudre  homogène,  divisez  en  deux  paquets.  Dissolvez  un  paquet  daus  une  ta^se 
de  porcelaine  avec  une  cuillerée  d'eau  tiède  et  administrez  sur-le-champ. 

Au  bout  de  cinq  nuuutes,  adiDinistrez  le  second  paquet  si  le  vomissement  n*a  pas 
rncore  eu  lieu. 

Ce  vomitif  a  pu  être  répété  douze  fois  sans  accident  chez  un  jeune  enfant. 

Plus  récemment,  de  nouveaux  faits  se  sont  présentés  daus  la  pratique.  Le  docteur 
Marel  (1)  cite  huit  cas  de  croup  traités  par  le  sulfate  de  cuivre,  et  dit  n'avoir  eu  que 
deux  cas  d'insuccès  ;  encore,  ajoute-l-il,  des  deux  malades  qui  ont  succombé,  Tun 
n'a  été  traité  que  quelques  heures  avant  la  mort,  l'autre  n'a  pas  été  soigné  avec 
toute  l'énergie  convenable  ;  6  ont  guéri  parfaitement. 

M.  Marel  donne,  le  sulfate  de  cuivre  à  la  dose  de  10  centigrammes  dans  125 
grammes  de  liquide,  une  cuillerée  toutes  les  dix  minutes,  sans  négliger  les  autres 
mo\ens  habituellement  en  usage. 

M.  Frelitz  {loc.  cit.,  p.  310)  veut  qu'on  n'ait  jamais  recours  (pi'à  de  très  petites 
df^'S  de  sulfate  de  cuivre  au  début  de  la  maladie,  et  qu'on  attende,  pour  le  donner 
à  dose  voiiiiti\e,  la  formation  de  la  pseudo-membrane.  M.  Droste,  au  contraire,  le 
proscrit  à  dose  vomitive  dès  le  premier  jour.  Cette  denùère  manière  n'a  jamais  eu 
d'inconvéuients.  On  trouvera  la  dose  dans  les  ordonnances. 

Su/ foie  de  quinine.  Le  docteur  Puis  (2)  altribuc  au  sulfate  de  quinine  une  très 
^iide  efficacité.  Il  administre  ce  sel  en  lavement,  comme  il  suit  : 

^  Salfate  de  quinine 0,20  gram.  1  Sucre 2  gram. 

Calomel 0,10  gram.  | 

Divisez  en  quatre  paquets.  In  paquet  pour  ou  petit  lavement. 

Les  quatre  lavements  sont  donnés  :  les  deux  premiers  à  une  demi-heure  d'inler- 
ulle,  les  deux  autres  après  une  et  deux  heures. 

On  peut  renouveler,  s'il  y  a  lieu,  celte  dose  dans  les  vingt-quatre  heures. 

J'ai  lu  attentivement  les  trois  observations  rapportées  dans  le  journal  cité  plus 
laut,  et  je  n'ai  pas  été  convaincu  qu'il  s'agit  de  véritables  cas  de  croup,  ou  plutôt 
j'y  ai  trouvé  plusieurs  motifs  de  penser  le  contraire.  Je  me  borne  h  dire  ici  que  la 
.^or^e  ne  parait  pas  avoir  été  examinée,  qu'il  n'y  a  pas  eu  expectoration  de  fausses 
iiK'mbranes  et  que  des  intervalles  de  bien-être  parfait  ont  existé. 

J'ajoute  que  le  sirop  d'ipéc^ïcuajiha  a  été  donné  en  même  temps.  C'est  donc  un 
imyvn  à  expérimenter  de  nouveau. 

Pwgatifs.  Les  purgatifs  plus  ou  moins  violents  ont  été  employés  par  un  grand 
nombre  de  praticiens;  mais  ce  moyen,  qui  peut  avoir  un  certain  degré  d'utilité,  n'a 
jamais  été  employé  seul,  et  l'on  ne  peut  lui  attribuer  aucun  cas  de  guérison  ;  c'est 
donc  un  adjuvant  qui  trouvera  sa  place  dans  les  ordonnances,  et  sur  lequel  il  sérail 
peu  utile  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

MÉDICAMENTS  AUXQUELS  ON   ATTRIBUE   UNE  CERTAINE  VERTU  SPÉCIFIQUE. 

Sfdfure  de  potasse.  Ce  médicament  a  été  très  fréquemment  employé  dans  la 

1  nuU.  de  thér.    15  avril  1850.  et  Cas.  des  hôp.y  mars  1850, 

2  BiiM.  l/en.  de  (/i^.,  septembre  1818. 
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laryngite  pseudo-membraneuse,  et  on  lui  a  tour  à  tour  accordé  une  grande  efficacité, 
ou  attribué  des  inconvénients  réels.  Panri  les  nombreux  auteui*s  qui  Tout  le  plus 
chaudemeut  recommandé,  il  faut  citer  Lobstein  et  le  professeur  Fritze,  de  Magde- 
bourg  (1)  ;  mais  une  remarque  générale  domine  cette  question  :  A-t-il  été  démontiv 
par  un  diagnostic  rigoureux  qu'il  s'agissait  bien  réellement,  dans  les  cas  traités  |>ar 
cette  substance,  du  vrai  croup,  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse?  Après  avoir 
parcouru  avec  attention  les  observations  publiées  partout,  on  peut  répondre  barcU- 
ment  que,  dans  Timmense  majorité  des  cas  de  guérison,  si  ce  n'est  dans  tous,  il 
n'existait  qu'une  simple  laryngite  striduleuse.  Ici  la  gravité  apparente  de  la  malaclio 
dès  le  début,  l'intensité  extrême  des  symptômes  locaux  sans  symptômes  généraux 
bien  tranchés,  et  la  disparition  souvent  très  rapide  de  tous  ces  accidents,  circou- 
stances  qu'on  a  fait  valoir  en  faveur«du  médicament,  doivent  au  contraire  nous  con- 
firmer dans  l'opinion  qui  vient  d'être  avancée,  surtout  si  nous  considérons  qu'il  n'y 
a  point  eu  expulsion  de  fausses  membranes;  et  de  là  vient  précisément  que  les  mé- 
decins dont  le  diagnostic  est  établi  sur  les  nouvelles  recherches  n'ont  eu  nullement  à 
se  louer  de  l'emploi  de  cette  substance. 

D'un  autre  côté,  le  foie  de  soufre  n'est  pas,  li  beaucoup  près,  un  médicamcut 
innocent,  et  quelques  précautions  que  les  médecins  qui  le  conseillent  apportent  dans 
son  administration,  ils  eu  redoutent  Taction  délétère.  Cette  considération,  jointe  aux 
précédentes,  doit  nous  faire  renoncer  h  l'emploi  d'un  remède  dangereux  et  dont 
rien  ne  prouve  l'utilité,  jusqu'à  ce  que  des  preuves  plus  positives  de  son  efficacité 
nous  soient  fournies  par  d'autres  observations. 

Telle  était  l'impression  que  j'avais  reçue  des  faits,  lors  de  la  publication  de  la  pre- 
mière édition  de  ct^t  ouvrage.  Depuis  lors,  j'ai  pu  prendre  connaissance  de  ceux  qui 
sont  mentionnés  dans  l'ouvrage  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  [loc.  cit, ,  t  I,  p.  355) ,  et 
je  dois  en  dire  un  mot  ici. 

Ces  auteurs  disent  avoir  vu,  chez  un  sujet,  la  toux  devenir  humide  et  l'améHora- 
tion  se  déclarer  dès  qu'on  administre  le  sulfure  de  potasse.  De  plus,  au  milieu  de 
quelques  cas  semblables  qu'ils  citent,  j'en  remarque  quatre  qui  leur  ont  été  signa- 
lés par  M.  Mauuoir  (de  Genève),  et  qui,  ayaut  été  traités  par  ce  médecin,  ont  tous 
guérL  Chez  trois,  M.  Maunoir  donna  : 

7L  Loocli  blanc ^ n"*  t .  |  Sulfure  de  potasse.  .  0,60 à 0,90  grara. 

Mêlez.  A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  et,  de  plus,  quelques  vomitifs. 

La  médication  fut  donc  complexe. 

Chez  le  quatrième  sujet,  le  traitement  consista  uuiquement  dans  l'administration 
du  sulfure  de  potasse.  Celui-là  seul  serait  concluant.  Mais  l'enfant  eut-il  des  voiuis- 
senients  ? 

Pour  moi,  les  faits  rapportés  par  un  aussi  habile  observateur  que  M.  Maunoir  ont 
une  grande  importance  ;  mais  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux,  ni,  je  pei2M\ 
assez  concluants,  pour  nous  faire  changer  complètement  d'opinion. 

(1)  Voyez  sa  méthode  (qui  du  reste  est  compliquée)  dans  le  Journ.  de  méd.  cl  de  chir. 
prat.,  t.  H,  p.  78.  Je  me  contente  d'ajouter  qu'il  emploie,  concurrcmmeot  avec  le  foie  de 
soufre,  des  lavements  de  vinaigre,  et  des  frictions  sur  le  cou  avec  un  mélange  d'onguent  mer- 
curiel  et  d'un  Uniment  volatil,  eu  ayant  soin  de  recouvrir  les  parties  frottées  avec  un  mr.r- 
re>au  de  flanelle 
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Polygala.  l  ne  autre  substance  qui  a  joui  d'une  grande  réputation  est  le  poly- 
(jola  senega.  Ce  médicament,  mis  d*abord  en  usage  par  Archer,  du  comté  de  Hard- 
fort,  dans  le  Mar^land,  fut  bientôt  adopté  par  une  foule  de  praticiens  ;  mais  les 
pipériences  nombreuses  qui  ont  été  faites  dans  tous  les  pays  ne  sont  guère  de  nature 
à  porter  la  conviction  dans  un  esprit  sévère.  Archer  administrait,  en  même  temps 
que  le  polygala,  le  calomel,  les  diaphorétiques,  Yémétique,  et  ordinairement  même 
il  commençait  le  traitement  par  la  saignée.  Or,  cet  exemple  ayant  été  suivi  par  tous 
les  médecins  qui  ont  fait  usage  de  ce  moyen,  comment  faire  la  part  de  la  substance 
(!\périmentée  ?  On  peut  lire  à  ce  sujet  les  réflexions  très  sages  de  M.  Brichetcau 
7oc.  cit, ,  p.  406),  qui  n'accorde  au  polygala  senega  qu'une  action  semblable  à  celle 
des  préparations  scillitiques,  bien  différent  en  cela  de  Caiilau,  qui  le  place  parmi  les 
moyens  héroïques  ! 

Cependant  il  faut  remarquer  que  le  polygala  senega  a  une  action  vomitive  et  pur- 
gative assez  prononcée,  et  que,  sous  ce  rapport,  il  se  rapproche  du  médicament 
dont  jusqu'ici  l'efficacité  nous  a  paru  la  plus  prononcée  :  le  tartre  stibié.  Aussi 
M.  Bretonneau  a-t-il  conservé  au  polygala  une  place  dans  la  médication  interne  de  la 
diphthérite.  11  l'administre  conmie  produisant  «  luie  action  spéciale  sur  la  membrane 
phlogosée  des  canaux  aérifères,  dont  elle  active  etmotUfie  la  sécrétion.  »  {Loc.  cit,, 
p.  2ftl.)  Voici  comment  le  polygala  était  administré  par  John  Archer  : 

x.  Polygala  senega  concassé .     15  gram.  |  Eau  de  fontaine 240  gram. 

Faites  tkouiUir  dans  un  vaisseau  clos  jusqu'à  réduction  de  120  gram.  A  prendre  par  cuil- 
lerée à  café  toutes  les  hcnres  ou  toutes  les  demi-heures,  selon  Tintensité  des  symptâmes. 

On  peut  administrer  tout  simplement  le  polygala  ainsi  qu'il  suit,  et  il  acquiert 
même  alors  une  vertu  vomitive  plus  forte,  l'eau  ne  dissolvant  qu'hnparfaitement 
son  principe  actif  : 

2£ Polygala  senega 0,20  gram.  |  Eau 4  gram. 

Délayez  la  poudre,  et  administrez-la. 

Sels  alcalins.  Je  dirai  peu  de  chose  des  médicaments  de  cette  espèce,  qui  ne 
sont  guère  usités  aujourd'hui.  En  les  administrant,  on  avait  pour  but  de  dissoudre 
la  fausse  membrane.  Ilechou  employait  le  som-^arbonate  dammomaque  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur  ;  mais  cette  substance,  dont  l'usage  n'est  pas  sans  danger,  fut 
bientôt  abandonnée.  Chamerlat  (1)  cite  plusieurs  cas  où  il  prescrivit  avec  succès  un 
l^argarismc  ou  collutoire  fait  avec  ï hydrochloraie  d'ammoniaque;  mais  ce  traitement 
M*  rapprochant  de  la  médication  topique,  je  le  rappellet^i  plus  loin.  M.  Moure- 
inans  (2)  a  rapporté  un  cas  de  guérison  de  laryngite  pseudo-membraneuse  sun  enue 
dans  le  cours  d'une  rougeole,  et  qui  fut  traitée  par  le  bicarbonate  de  soude.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  les  faits  sont  insuffisants  pour  servir  de 
base  à  un  jugement  sûr.  Tout  ce  que  nous  pouvons  constater,  c'est  que  l'opinion 
{générale  accorde  peu  de  confiance  à  ces  médicaments.  Voici  toutefois  la  formule  de 
M.  Mouremans  : 

'Jf  Bicarbonate  de  soude. .     2,50  gram.  |  Eau  de  laitue 120  gram. 

J^  Joum.  de  méd^âeCorviiart,  t.  XXVIÎ. 
*!   Encychp.  df s  sciences  méd.,  ^H^9. 
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Failos  dissotulre  ;  ajoute/  : 

Sirop  de  mûres 30  gram. 

A  prendre  par  cuillcri^e  à  café  toutes  les  cinq  minutes. 

Prêparatiom  mercvrielles.  L'action  du  mercure  se  faisant  sentir  d'une  manière 
remarquable  sur  la  nmqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  ou  a  dû  être  tout  d'abord 
I>orté  II  employer  cette  substance  dans  une  maladie  qui  a  pour  siège  la  dernière  de 
ces  parties;  aussi  presque  tous  les  praticiens  ont-ils  recommandé  fortement  son 
emploi. 

Suivant  M.  Brichteau,  Thomas  Rond,  de  Philadelphie,  passe  pour  avoir  le  pre- 
mier donné  le  calomel  dans  le  croup.  Cette  pratique  fut  bientôt  adoptée  non  seule- 
ment eu  Amérique,  mais  en  Kurope.  Parmi  ceuv  qui  s'empressèrent  de  l'employer, 
Autenrieth  se  distingue  par  son  extrême  confiance  dans  le  calomel,  et  par  les  doses 
considérables  qu'il  en  donnait,  dans  le  but  de  drplacer  l'irritation  et  de  la  porter  sur 
l'intestin.  Nous  examinerons  les  faits  tout  à  l'heure. 

Calmnei.  Kxistc-t-il  quelques  cas  de  véritable  croup  guéris  par  l'emploi  du  calo- 
mel seul  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Cependant,  je  le  répèle,  les  médecins  les  plus  distin- 
gués n'ont  pas  hésité  h  lui  donner  une  des  premières  places  parmi  les  sul)slanci*s 
destinées  à  combattre  cette  maladie.  Je  me  vois  donc  dans  la  nécessité  de  m'en  n\y 
poiler  auK  opinions  des  auteurs,  ne  trouvant  dans  leurs  observations  rien  qui  puisse 
me  faire  apprécier  rigoureusement  la  valeur  du  remède. 

C'est  comme  provoquant  un  afflux  considérable  de  liquide  vers  la  goi-ge,  cl 
comme  rendant,  par  là,  la  fausse  membrane  moins  tenace  et  mcMDS  prompte  à  se 
produire,  qu'on  a  principalement  administré  le  calomel.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il 
faut  le  donner  à  doses  fractionnées  et  médiocrement  considérables;  on  s'en  tieudn 
donc,  comme  le  recommande  Guersant,  h  la  dose  de  25  à  50  milligrammes  toutes 
les  demi-heures. 

Cette  manière  d'administrer  le  protochlorure  de  mercure  n'est  pas  sans  danger. 
M.  Bretonneau  (/oc.  cit.,  p.  196)  a,  par  ses  obsenations  et  ses  expériences,  mis  ce 
fait  hors  de  doute.  11  a  vu  0,15  grammes  de  cette  substance  produire  la  salivation,  et 
0,25  grammes,  divisés  en  trois  doms  égales  et  prises  dam  l'esjmce  de  six  jours,  dé- 
termmer,  outre  la  salivation,  des  ulcérations  couenneuses  dans  la  bouche,  rebelles 
pendant  plusiem^s  semaines  à  la  thérapeutique  la  plus  variée.  Le  praticien  doit  donc 
être  bien  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  accidents,  afin  de  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  l'action  du  remède. 

Ce  qui  me  paraît  prouver  que  c'est  effectivement  à  dose  faible  que  le  protochlo- 
rure de  mercure  a  ces  inconvénients,  c'est  qu'on  ne  les  trouve  pas  mentionnés  dans 
les  écrits  des  médecins  qui,  comme  Physick,  Autenrieth  et  J.  Hamilton,  donnaient 
ce  médicament  à  dose  élevée.  J.  Hamilton  prescrivait  les  doses  suivantes  : 

Aux  cnfanis  d*un  an,  toutes  let;                    I  Aux  enfants  de  deui  ans. ....  •  0,13 gram- 
heures 0,10  gram.  {  de  trois  ans 0,13  gram. 

Et  ainsi  de  suite. 

Autenrieth  en  a  donné  jusqu'à  2  grammes  en  vingt-^quatre  heures  à  un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi. 


Hydrochlorate  d*ammon.  . .   1 ,2.i  gram. 
Teinturedecantharidcsi. ». .         u        [2^. 
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Je  crois  que  c*cst  ici  le  lieu  d'indiquer  le  traitement  de  M.  le  docteur  Krauss, 
qui  renferme  un  certain  nombre  des  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue. 
M.  Krauss  (1)  prescrit  d^bord  la  potion  suivante  : 

z  Kermès  minéral 0,60  gram. 

Sulfure  de  potasse 0,75  gram. 

Sirop  de  polygala 30      gram. 

Prendre  toutes  les  deroi-henres  une  cuillerée  h  thé  de  cette  potion. 

Plus  lard,  M.  Krauss  proscrit  : 

if  Calomel. 0,40 gram.  |  Sucre  blaoc 4  gram. 

Divisez  en  huit  prises,  dont  on  administrera  une  toutes  les  heures. 

L'auteur  affirme  que,  par  ce  traitement,  il  guérit  la  plupart  de  ses  uialades;  mais 
nera-i-îl  pas  appliqué  quelquefois  au  pseudo-croup  ? 

M.  Miquel  (d'Amboise)  (3)  donne,  dans  les  cas  de  croup  avec  ou  sans  angine 
mnennouse,  toutes  les  heures,  alteniativemont,  10  centigrammes  de  calomel,  et 
Ijcoutigrammes  d*a]un.  C'est  h  Tintoxication  mercuriclle  qu'il  rapporte  principa- 
lement les  bons  effets  de  ce  traitement. 

Frictions  mercurielies.  C'est  aux  mêmes  titres  qu'on  a  conseillé  les  frictions 
niomirielles,  et  il  n*est  pas  ])ermis  de  se  prononcer  plus  positivement  sur  leur  effi- 
cacité. On  les  pratique  ordinairement  sur  les  parti(»s  latérales  du  cou  ;  cependant  le 
docteur  Couch  (U)  les  fait  faire  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  et  son  but  est  de 
déterminer  promptement  la  salivation,  en  opérant  sur  une  grande  surface.  Quel 
que  soit  le  lieu  que  l'on  choisira,  on  agira  de  la  manière  suivante  : 

1"  Chez  un  enfant  d'un  an  : 

IL  Gérât  simple 2  gram.  |  Onguent  mercuriel ^{  gram. 

Pour  une  Triction  pratiquée  pendant  deux  minutes,  et  renouvelée  trois  fois  par  jour. 

2^  Chez  un  enfant  de  deux  à  quatre  ans  : 

^  Cérat  simple 4  gram.  |  Onguent  mercuriel 4  gram. 

Mélei.  Pour  trois  frictions  de  trois  minutes  de  durée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

.*>"  Au-dessus  de  cet  âge  : 

On  emploiera  de  2  à  4  ou  6  grammes  d'onguent  mercuriel  pur,  pour  chaque  friction,  et 
l'oD  pourra  augmenter  la  dose  suivant  les  cas. 

Le  médecin  devra  toujours  surveiller  l'état  de  la  Iwuche,  afin  de  prévenir,  s'il  est 
possible,  uue  salivation  trop  abondante. 

M.  le  docteur  Nicolas  (5)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  des  frictions  faites  toutes 
lesdeui  heures  sur  les  régions  antérieures  et  latérales  du  cou,  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine  et  sous  les  aisselles  avec  Y  onguent  mercuriel  double  et  pur, 

,[    Traité  sur  lo  ci'oup. 

!2)  Dans  le  Journal  de  méd,  et  de  chir,  prat.,  où  je  prends  cette  formule,  je  trouve 
60  grammes  de  teinture;  mais  cette  quantité  est  si  grande,  qu'il  doit  y  avoir  erreur,  c'est 
pourquoi  Je  la  laisse  en  blanc. 

3   Lettre  adressée  à  Messieurs  delà  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire,  Tours,  1849. 

(4)  The  imnàts  ofmed.  and  surg.,  vol.  1, 1817. 

(5   BttlL  gén.dethér,,  30  Janvier  1851. 
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furent  suivies  d'uû  prompt  succès,  bien  que  le  croup  fût  à  sa  période  extrême. 
Dans  le  premier  cas,  Tenfant  avait  sept  ans,  on  employa  96  grammes  d'onguenL 
Dans  le  second,  Tenfant  n*avait  que  cinq  ans,  U  n'eu  fallut  que  6k  grammes.  Des 
fausses  membranes  et  des  mucosités  épaisses  furent  rejetées  en  abondance.  Pour  en 
faciliter  l'expulsion,  M.  Nicolas  fit  placer  du  tabac  sous  les  narines,  Tenfant  Taspira 
malgré  lui,  et  Féternument  provoqué  facilita  cette  expulsion. 

Topiques  irritants  appliqués  sw*  la  peau.  Il  est  rare  qu'en  même  temps  qu'on 
emploie  les  médicaments  précédents,  on  n'ait  pas  recours  à  quelques  applications 
irritantes  sur  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  éloignée  de  l'organe  malade.  Quel- 
ques praticiens  ont  même  accordé  une  très  grande  importance  à  ces  applications, 
que  je  vais  passer  rapidement  en  revue. 

Vésicatoires.  Dcsessartz  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vanté  ce  moyen.  Sui- 
vant lui  {loc.  cit.y\\  53),  «  le  vésicatoire,  placé  dans  le  principe  après  le  second 
et  le  troisième  accès,  mettrait  à  l'abn,  non  seulement  des  progrès  de  la  maladie, 
mais  encore  de  sa  continuité  et  de  sa  récidive.  »  11  est  bien  à  craindre  que  cet  au- 
teur n'ait  eu  en  vue,  quand  U  a  écrit  ces  lignes,  que  des  cas  de  pseudo-croup, 
car  si  l'on  parcourt  avec  attention  les  observations  publiées  même  par  les  méde- 
cins qui  ont  accordé  une  valeur  assez  grande  au  vésicatoire,  on  ne  trouve  pas  un 
seul  cas  où  Ton  puisse  attribuer  la  guérison  à  ce  moyen.  Cependant  le  vésicatoire 
est  généralement  adopté,  sans  doute  parce  qu'on  a  pensé  que  son  action  devait  favo- 
riser celle  des  autres  remèdes.  Parmi  les  médecins  bien  peu  nombreux  qui  le 
repoussent,  il  faut  citer  M.  Couch  (loc.  cit.),  qui  le  regarde  comme  inefficace,  cl 
|)ar  conséquent  inutile  dans  un  danger  pressant  Quant  à  M.  Brctonneau,  sans  le 
négliger,  il  ne  lui  accorde  qu'une  influence  limitée. 

On  s'est  demandé  dans  quel  point  on  devait  de  préférence  appliquer  les  vésica- 
toires,  et  presque  tous  les  praticiens  ont  choisi  le  point  le  plus  rapproché  du  siège 
du  mal.  Ainsi  c'est  au  cou  (sur  les  parties  latérales  et  à  la  nuque,  afin  de  laisser  la 
région  laryngée  libre  dans  le  cas  où  il  faudrait  recourir  à  la  trachéotomie)  et  à  la 
partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine,  qu'on  doit  placer  l'emplâtre  vési- 
cant. 

On  cherche  généralement  à  multiplier  l'action  du  vésicatoire  en  renouvdant 
son  application,  plutôt  qu'à  produire  une  forte  vésication  en  le  laissant  à  de- 
meure. Voici  les  précautions  que  recommande  M.  Bretonncau  [loc.  cit. ,  p.  237 
et  suiv.  )  : 

VÉSICATION   SUPERFICIELLE,   PROCÉDÉ  DE   M.    BRETONNEAO. 

L'emplâtre  vésicant  étant  préparé  comme  à  l'ordinaire,  enduisez4e  d'une  couche 
d'huile  assez  épaisse  i^our  dissoudre  le  principe  irritant,  lûais  non  pas  assez  pour 
couler  sur  la  peau,  car  la  vésication  s'étendrait  au  delà  des  limites.  Recouvrez-le 
ensuite  d'une  feuille  de  papier  Joseph  qui  s'imbibera  de  l'huile  vésicante,  et  appli- 
quez le  tout  sur  le  point  que  vous  aurez  désigné.  Au  bout  de  six  à  sept  heures, 
vous  aurez  un  effet  très  marqué.  N'attendez  pas  que  la  phlyctène  soit  formée;  une 
rougeur  notable  et  une  légère  mobilité  de  l'épiderme  suffisent.  Si  la  phlyctène  est 
formée,  ou  si  elle  se  forme  plus  tard,  ce  qui  a  lieu  assez  souvent,  ne  l'ouvrez  pas 
tout  entière  et  n'enlevez  pas  l'épiderme,  mais  faites  de  petites  mouchetures  pour 
l'écoulement  de  la  sérosité,  et  pnsez  |)ar-de8SU8  l'épidenne  soulevé. 
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Ces  précautions,  qui  peuvent  paraître  minutieuses  au  premier  abord,  ont  néan- 
moins leur  importance  ;  car  on  a  vu  des  vésicatoires  s*enflaramer,  se  couvrir  de 
fausses  membranes,  et,  par  le  mouvement  fébrile  qu*ils  causaient  nécessairement, 
augmenter  la  gravité  du  mal. 

A  quelle  époque  de  la  maladie  faut-il  appliquer  les  vésicatoires?  La  plupart  des 
médecins  n'y  ont  recours  qu'après  l'emploi  des  saignées  et  des  vomitifs;  et,  en  Fab- 
seocc  de  toute  démonstration  directe,  on  doit,  par  les  considérations  que  je  viens 
de  présenter,  regarder  cette  pratique  comme  la  plus  sage. 

Simpismes,  pédiluves  sinapisés.  A  l'égard  des  sinapismes,  on  lit  dans  le  pré- 
cieux travail  de  M.  Bricheteau  (p.  391)  qu'Albers  et  Roy er-CoUard  affirment  avoir 
sauvé  chacun  un  enfant  par  l'application  prolongée  des  sinapismes  aux  pieds  et  aux 
jambes.  Mais  la  question  du  diagnostic  revient  ici  plus  grave  que  jamais  ;  et  d'ail- 
leurs nous  ne  pouvons  pas  apprécier  le  reste  de  la  médication,  car  il  n'est  rien 
moins  que  probable  que  ces  médecins  aient  borné  leur  traitement  à  la  simple  appli- 
cation des  sinapismes.  Il  faut  reconnaître,  avec  M.  Bretonneau,  que  l'action  de  ce 
flïoyen  est  sans  aucun  rapport  avec  l'intensité  de  la  maladie,  et  le  placer  parmi  les 
simples  adjuvants.  J'en  dis  autant  àes pédiluves  sinapisés. 

Antispasmodiques  et  narcotiques.  Avant  que  la  distinction  entre  la  laryngite 
striduleuse  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  fût  bien  établie,  on  a  dû  néces- 
sairement regarder  les  antispasmodiques  comme  avantageux,  puisqu'ils  avaient 
pour  effet  de  calmer  les  accès  de  la  première  de  ces  deux  maladies  ;  aussi  ne  faut-il 
pas  s'étonner  que  les  premiers  praticiens  les  aient  chaudement  recommandés. 
Aujourd'hui  on  ne  peut  leur  attribuer  qu'une  valeur  bien  secondaire,  et  c'est  pour- 
quoi je  me  bornerai  à  dire  qu'on  a  mis  en  usage  le  camphre  y  le  musc,  \assa  fœtida, 
le  zinc,  Yétker,  etc. ,  etc. ,  renvoyant  à  l'article  Pseudo-croup  pour  les  détails  de 
Tadministration  de  ces  médicaments. 

Sans  placer  les  narcotiques  au  rang  des  remèdes  importants  dans  le  traitement 
<1»  croup,  je  crois  qu'on  peut  leur  accorder  un  peu  plus  de  valeur  qu'aux  anti- 
^*ipasmodiques.  Ils  ont  pour  effet  de  rendre  le  besoin  de  respirer  moins  impérieux, 
et  de  procurer  aux  malades  un  sommeil  plus  calme,  effet  dont  il  est  inutile  de  signaler 
les  avantages.  V opium,  le  datura  stramoniumet  hbelladone  sont  les  trois  substances 
qu'on  doit  employer  de  préférence.  J'indiquerai  les  doses  dans  les  ordonnances. 

L'opiam  a  été  quelquefois  employé  en  frictions.  Ainsi,  sur  quinze  cas  de  croup, 
le  docteur  Welther  (i  )  dit  en  avoir  guéri  douze  par  l'emploi  de  la  pommade  suivante  : 

2C  Opium  en  poudre. ...    4  à  S  gram.   |  Axonge GO  gram. 

Frictionnez  tout  le  eorps,  excepté  !a  tète,  toutes  les  deux  heures,  de  manière  à  épuiser  la 
dose  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Tl  faut  répéter  cette  quantité  deux  ou  trois  fois, 
rarement  quatre  ou  cinq,  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Je  me  borae  à  cette  simple  indication,  car  tout  porte  à  croire  que  parmi  ces  cas, 
le  plus  grand  nombre  appartenait  au  pseudo-a^oup. 

De  quelques  autres  médicaments  proposés  par  divers  auteurs.  Si  Ton  voulait 
parler  en  détail  de  tous  les  remèdes  opposés  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  faudrait 
entrer  dans  des  développements  aussi  longs  qu'inutiles.  J'ai  exposé  jusqu'à  présent 
les  principaux,  à  part  la  cautérisation  et  la  trachéotomie  ;  \e  me  contenterai  d'indi- 

'1   Medic.  corresp,  dlaU,,  1852;  et  BulL  gén,  de  ihérajK,  15  dée.  18r>3. 
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quer  les  suivante  :  les  lavements  vinaigrés,  priHcipalenicut  recouunandés  par  Au- 
tenriolh;  les  stemutatoires  ;  les  affmions  froides,  dont  raclion  n'a  pas  été  rigou- 
reusement appréciée,  et  que  MM.  Bartbez  et  Rilliet  (1)  ne  conseillent  que  dans  les 
cas  désespérés;  le  quinquina;  legaluanisjne;  les  sudorifiques,  etc.,  etc.  La  médi- 
cation du  croup  est  ass(*z  encombrée  pour  qu'on  n'insiste  pas  sur  des  moyens  dont 
l'efficacité  est  aussi  problématique. 

MÉDICATION    TOPIQUE. 

Caustiques  liquides.  C'est  à  M.  Bretonueau  qu'il  faut  rapporter  l'bonncur  d'avoir 
pepulaiisé  cette  médication,  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  eu  l'avantage, 
soit  d'arrêter  la  fausse  membrane  dans  sa  progression  vei^  le  larynx,  soit  de  provo- 
quer son  expulsion  lorsqu'elle  y  était  parvenue,  soit  enfin  de  modifier  l'inflamma- 
tion  spéciale  qui  caractérise  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  On  avait  sans  doute 
employé,  avant  lui ,  certains  topiques  irritants  dans  les  maux  de  gorge  de  mauvais 
caractère;  mais  M.  Bretonueau,  eu  montrant  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l'inflammation  dipblhéritique  marchait  du  pharynx  au  larynx,  nous  apprit  le  pre- 
mier à  borner  les  effets  de  cette  inflammation  en  l'attaquant  à  sa  source. 

C'est  \ acide  hydrochlorique  qui  fut  d'abord  mis  en  usage  par  ce  célèbre  prati- 
cien, et  voici  les  préceptes  qu'il  donne  pour  son  application  {loc.  cit.)  : 

4*  CAUTÉRISATION   PAR  L' ACIDE  HYDROCHLORIQUE,  PROCÉDÉ 
DE  M.  BRETONNEAU. 

Prenez  une  éponge  fine,  qui,  humectée  et  ensuite  bien  essuyée,  doit  avoir,  jmr 
un  ac/t</^e,  le  volume  d'un  œufdc  pigeon,  untiersde  moinspourun  enfant  de  dix  anfi, 
et  moitié  moins  ji^our  un  enfant  moins  âgé.  Crispée  par  l'action  de  l'acide,  et  convena- 
blement exprimée,  celte  éponge  se  trouve  réduite  k  presque  la  moitié  de  son  volume. 

Fixez-la  sur  une  baleine  flexible,  de  la  manière  suivante  :  Fendez>la  cniciak"- 
ment  (2)  à  sa  petite  extrémité,  et  introduisez  dans  l'incision  l'extrémité  de  la  ba- 
leine, sur  laquelle  vous  la  fixerez  solidement  avec  de  bonne  cire  à  cacheter  (5). 

Chauffez  et  ramollissez  au  feu  la  tige  de  baleine,  afin  de  lui  donner  une  cour- 
bm'e  qui  vous  permette  de  porter  le  caustique  dans  l'arrièrc-gorge,  sans  aller  tou- 
cher le  palais. 

Ces  préparatifs  étant  faits,  placez  le  malade  sur  une  chaise,  ou  bleu  faites-le  asseoir 
dans  son  Ut,  la  face  tournée  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lumière  d'une  bougie.  Un 
aide  maintiendra  la  tête  en  arrière  et  fixée  contre  sa  poitrine. 

Alors  imbibez  l'éponge  d'acide  concentré,  et  pressez-la  de  manière  à  ce  qu'elle 
reste  simplement  humectée  (/i),  si  l'on  aperçoit  dans  le  pharynx  lesliiuites  de  la 
pseudo-membrane.  Mais  si  celle-ci  est  déjà  hors  de  la  portée  de  la  vue,  mêlez  le 

(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  36  i. 

(2)  Charcellay,  dans  Gaz.  médicale,  t.  Vil,  p.  409. 

(3)  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  faire  une  rainure  circulaire  à  Textrc^niilé  de  la  tige,  et  fncr 
répoiige  sur  la  baleine  avec  un  fil  ciré  que  Ton  recouvre  ensuite  de  cire  à  cacheter,  pour  qu'il 
ne  soit  pas  détruit  par  l'action  de  Tacide  concentré. 

(4)  M.  Bretonneau  prend  cette  précaution,  afin  que,  dans  les  mouvements  convulsifs  de 
riitbme  du  gosier,  le  liquide  exprimé  n'étende  pas  son  action  au  delà  du  point  qu'il  veut 
cautériser.  De  cette  manière,  il  est  plus  facile  de  diriger  l'action  du  eaustique  et  de  la  gra- 
duer, qu'en  l'affaiblissant  avec  diverses  proportions  de  miel. 
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caustique  à  une  quantité  égale  de  miel,  et  imbibez  davantage  Tépooge,  afin  que  le 
liquide  se  répande,  autant  que  possible,  sur  toutes  les  parties  affectées. 

Abaissez  ensuite  la  langue  avec  une  cuiller  tenue  de  la  main  gauche,  et,  portant 
rapidement  l'éponge  dans  Tarrière-gorge,  cautérisez  légèrement,  si  le  mal  est  borné 
au  pharynx  et  si  vous  vous  servez  d'acide  concentré.  Si,  au  contraire,  l'inflamma- 
tion dipbthériiique  a  gagné  le  larynx ,  tâchez  de  porter  dans  sa  cavité  le  caustique 
adouci,  en  prenant  les  précautions  suivantes  : 

Portez  l'éponge  au-dessus  de  la  glotte ,  eu  relevant  fortement  rcxtrémité  que 
vous  tenez  à  la  main ,  puis  exprimez  quelques  gouttes  de  liquide  en  exerçant  un 
mouvement  rapide  de  compression  sur  la  base  de  la  langue.  Répétez  cette  maaœuvTc 
trois  ou  quatre  fois  de  suite,  afin  de  faire  ruisseler  une  quantité  suflBsante  de  caus- 
tique sur  la  muqueuse  laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  fois  ou  deux  par  jour,  suivant  les  cas. 

M.  Bretonoeau  fait  remarquer  que  si  l'application  caustique  est  réitérée  à  de  trop 
courts  intenalles,  elle  peut  produire  une  ulcération  qui  se  recouvre  d'une  concré- 
tion blanchâtre,  et  tarde  plus  ou  moins  à  se  cicatriser.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
poîisibilité  de  cet  accident,  aûn  de  ne  pas  prendre  une  ulcération  semblable  pour  le 
résultat  de  la  maladie,  et  de  ne  pas  prolonger,  sans  utilité,  le  traitement. 

Nitrate  d'argent.  Ce  caustique  est  celui  qu'on  emploie  le  plus  fréquemment 
aujourd'hui.  M.  Bretonneau  lui-même  y  a  recours ,  comme  on  peut  te  voir  dans 
robser\ation  de  M.  Charceliay.  G  uersant  reproche  à  cette  substance  de  produire 
par  elle-même  une  fausse  membrane,  ce  qui  en  effet  peut  paraître,  au  premier 
abord,  redoutable.  Mais  si  l'on  remarque  que  dans  aucune  observation  on  ne  voit 
cette  fausse  membrane  accidentelle  se  développer  d'une  manière  évidente  et  donner 
lien  à  quelques  accidents,  on  sera  rassuré  sur  les  suites  d'une  cautérisation  qui  mé* 
rite  réellement  la  préférence  qu'on  lui  accorde,  par  son  efficacité  et  son  innocuité. 
CcUe  cautérisation  est  en  effet  superficielle  ;  l'excédant  du  liquide  est  bientôt  décom- 
posé par  les  mucosités ,  et  son  acUon  sur  la  muqueuse ,  assez  considérable  pour 
modifier  l'inflammation,  ne  l'est  pas  assez  pour  produire  la  désorganisatioia  qu'on  a 
à  craindre  de  la  part  des  acides  concentrés. 

2*  CAUTÉRISATION  AVEC  LE  NITRATE  D' ARGENT. 

La  manière  d'appliquer  ce  caustique  est  h  même  que  celle  qui  a  été  décrite  plus 
haut  ;  seulement,  l'éponge  ne  se  crispant  point,  il  faut  la  choisir  un  peu  moins 
grosse.  Quant  aux  dosesy  elles  sont  très  variables,  suivant  les  auteurs.  Voici  celle 
qui  fut  mise  en  usage  par  MM.  Bretonneau  et  Charceliay  (/oe.  cit,)  chez  un  adulte  : 

:^ Nitrate  d'argent 15  gram.  |  Eau  distillée 45  gram. 

Dûfolvcz.  Faites  une  cantérisation  deux  on  trois  fois  par  jour. 

La  quantité  de  nitrate  d'argent  est,  comme  on  le  voit,  proportionnellement  très 
roosidérable  ;  souvei^t  on  élève  beaucoup  moins  la  dose.  Ainsi  M.  Marrotte  {loc.  cit.) 
a  employé  la  formule  suivante  ; 

if.  Nitrate  d'argent.  ,,,,*  2  à  3  gram.  |  Eau  distillée 16  gram. 

Dissolvez. 

C'est  au  praticien  à  graduer  la  force  du  caustique  suivant  TeiïetquM  vont  produire. 
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Plusicui's  autres  caiisti(]iics  ont  été  mis  en  usage  :  ainsi,  on  a  employé  Vncide 
sulfurique  et  le  nitrate  acide  de  mercure.  Ces  acides  agissent  comme  Tacide  liy- 
drochlorique,  et  doivent  être  appliqués  de  la  même  manière. 

Caustiques  pulvérulents  ;  cat hérétiques.  Parmi  ces  médicaments,  il  faut  citer  on 
première  ligne  Valun,  qui  a  été  adopté  par  quelques  médecins  avec  tant  d'enthou- 
siasme, qu*on  a  été  jusqu'à  lui  donner  le  nom  de  poudre  anticroupale.  Déjà  Arétée, 
Carnevale  et  les  auteurs  du  xvi*  siècle  cités  par  M.  Bretonneau  avaient  recommandé 
cette  substance  ;  mais  c'est  à  ce  dernier  qu'on  doit  de  l'avoir  fait  entrer  définitive- 
ment dans  la  thérapeutique  du  croup. 

L'alun  est  employé  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflations.  M.  Bretonneau  a 
inventé  à  cet  effet  un  instniment  dont  j'ai  donné  plus  haut  la  description  (voyez 
p.  133),  mais  qu'on  peut  remplacer  par  un  tube  de  verre  ou  par  un  roseau,  à  la 
manière  d' Arétée  (voy.  p.  13/*).  Néanmoins,  on  ne  doit  pas  faire  faire  des  aspm- 
(ions  pulvérulentes  aux  malades,  comme  dans  la  laryngite  chronique,  la  maladie 
trop  grave  ne  le  leur  permettant  pas.  C'est  donc  le  médecin,  ou  la  personne  qui 
donne  des  soins  au  malade,  qui  insufflera  la  poudre.  L'insufflation  aura  lieu  trois  ou 
quatre  fois  par  jou r ,  et  chaque  fois  on  emploiera  au  moins  un  gramm  e  de  poudre  d'alun. 

M.  Bretonneau  a  plusieurs  fois  obtenu  du  succès  de  l'application  de  l'alun, 
lorsque  la  fausse  membrane  n'avait  pas  atteint  le  larynx  ;  mais  on  ne  ])eut  pas, 
même  dans  ces  cas,  attribuer  uniquement  la  guérison  à  ce  médicament  ;  car  bean- 
coup  d'autres  moyens  énergiques  avaient  presque  toujours  été  employés  concur- 
remment Dans  ceux  où  la  fausse  membrane  est  encore  bornée  au  pharynx,  on 
peut  fo2/oA^r  les  parties  malades  avec  la  poudre  d'alun,  sans  employer  l'insuffla- 
tion ;  pour  cela,  il  suffît  de  couvrir  l'extrémité  du  doigt  indicateur,  préalablement 
humectée,  d'une  couche  épaisse  d'iilun  qu'on  promène  ensuite  rapidement  sur  le 
pharynx.  On  pourrait  aussi  se  servir  d'une  tige  entourée  à  son  extrémité  d'un 
tampon  de  linge  fin. 

Les  chlorures  de  choux  et  de  soude  secs  et  pulvérulents  pourront  être  employés 
de  la  même  manière,  mais  les  insufflations  devront  être  poussées  avec  un  peu  moins 
de  force,  et  Ton  n'élèvera  pas  autant  la  dose  du  médicament  ;  30  ou  hO  centigrammes 
suffiront  pour  une  insufflation. 

.  Préparations  mercuri elles.  Le  calomel  est,  de  toutes  ces  préparations,  celle 
qu'on  met  le  plus  fréquemment  en  usage.  On  peut  toucher  directement  le  pharynx 
avec  cette  substance,  lorsque  la  fausse  membrane  y  est  encore  limitée;  mais  lors- 
que le  larynx  est  envahi,  il  faut  avoir  recours  à  l'insufflation.  On  prend  : 

Calomel 1  gram.  |  Sucre  en  poudre 20  gram. 

Mêlez.  Pour  chaque  insufflation,  introduisez  dans  le  tube,  on  rinstrument  de  M.  Guilioo, 
une  forte  pincée  de  cette  poudre,  et  poussez-la  a>ec  force  dans  Tarrière-gorge,  en  choisissant, 
autant  que  possible,  le  moment  où  le  malade  fait  une  inspiration,  ce  qui  entraîne  le  vw- 
dicament  dans  le  laryni. 

Le  précipité  rouge  a  également  été  employé  par  M.  Trousseau  à  la  dose  suivante  : 

if.  Précipité  rouge 1  partie.  |  Sucre  candi  en  poudre. . .     12  parties. 

Mêlez  exactement.  Pratiquez  les  insufflations  comme  il  vient  d*étre  dit. 

Quelle  que  soit  l'utilité  de  ces  médicaments  topiques,  on  ne  peut  leur  accorder 
qu'une  confiance  très  limitée,  car  il  n'y  a  pas  d'exemple  qu'ils  aient  procuré  la  gué- 
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rison  sans  le  concours  d'une  autre  médication  très  active.  Pendant  que  les  antres 
remèdes  agissent,  ils  servent  à  borner  l*inflammation  et  à  la  modifier;  mais  il  est 
douteux  que  par  eux  seuls  on  puisse  se  rendre  maître  du  mal.  D'ailleurs  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'ils  ont  une  valeur  très  différente  suivant  les  cas.  Si,  par  exemple, 
dans  une  épidémie  de  croup,  on  voyait,  comme  Boudet  [loc,  cit.)  en  a  cité  un  cas 
remarquable,  la  pseudo-membrane  descendre  lentement  du  pharynx  vers  le  larynx, 
on  devrait  recourir  aux  caustiques  et  aux  cathérétiques,  avec  d'autant  plus  de  con- 
fiance que,  dans  des  cas  semblables,  on  a,  sinon  très  certainement,  du  moins  tris 
probablement,  empêché  la  maladie  de  devenir  mortelle,  en  la  fixant  dans  le  pha* 
rynx  et  en  lui  fermant  l'entrée  des  voies  respiratoires. 

Reste  une  dernière  question  :  Quel  est^  parmi  ces  médictrments^  ceivi  qu'il  faut 
choisir  ?  La  réponse  est  difficile,  car  aucun  auteur  n'a  recherché  la  valeur  théra- 
peutique proportionnelle  de  ces  diverses  substances,  omission  qui  n'est  que  trop 
fréquente.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  remplit  tris  bien  toutes  les  conditions  et  offre  moins  de  danger  que  les 
acides.  Mais  les  préparations  uiercuriellcs,  conmient  agissent-elles  ?  C'est  encore  là 
une  question  que  s'est  adressée  M.  Bretonneau,  à  propos  du  calomel,  et  qu'il  n'a 
pa  résoudre.  Cependant  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  calomel  agit  unique- 
ment comme  topique,  quand  on  le  porte  directement  sur  la  muqueuse. malade.  La 
preuve,  c'est  qu'on  détermine  bien  plus  facilement  la  salivation  par  les  frictions  sur 
la  peau  que  par  l'insufflation  de  la  substance.  Ce  sont  là  des  points  obscurs  que 
nous  devons  peu  es|)érer  de  voir  éclairer;  car,  dans  une  maladie  comme  le  croup, 
où  il  faut  agir  si  vite  et  si  vigoureusement,  on  n'a  guère  la  facilité  de  faire  des  expé- 
riences concluantes. 

Résumé;  ordonnances.  Avant  d'aborder  la  grande  question  de  la  trachéotomie, 
résumons  le  traitement  si  compliqué  qui  vient  d'être  exposé,  et,  dans  quelques 
ordonnances,  étabhssons  comment  on  doit  se  conduire  dans  les  différents  cas. 

Je  suppose  qu'un  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  ou  d'un  adulte  vigou- 
reux et  chez  lequel  la  pseudo-membrane  ne  parait  pas  encore  avoir  gagné  le  larynx  ; 
ou  agira  ainsi  qu'U  suit  : 

!••  Ordonnance. 

CHEZ  UN  SUJET  FORT,  LA  FAUSSB  MEHDRAKE  ÊTAKT  ENCORE  BORNÉE  AU  PHARYNX, 

i«  Pour  boisson,  infusion  de  violette  sucrée. 

2*  Pour  un  adulte  :  Une  saignée  de  350  grammes,  et  25  sangsues  sur  les  côtés 
du  cou.  Pour  un  enfant  de  dix  à  douze  ans  :  Saignée  de  200  à  250  grammes^ 
10  sangsues.  Pour  les  enfants  moins  âgés  :  De  2  à  8  sangsues,  suivant  l'âge. 

3"  Deux  fois  par  jour ,  une  cautérisation  avec  l'acide  hydrochlorique  con- 
centre (voy.  p.  194),  ou  mieux  avec  une  forte  dissolution  de  nitrate  d'argent 
(loy.  p.  195). 

W  Frictions  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou.  C/tez  l'adulte,  on  emploiera 
longuent  mercuriel  pur  ;  chez  les  jeunes  enfants,  on  le  mêlera  à  un  tiers  ou  moitié 
de  cérat  simple.  Ces  frictions  seront  faites  matin  et  soir. 

j"»  2C  Tartre  stibié 0,10  gram.  |  Eau .  ^  ^ . . , . , 65  gram. 

Sirop  d'ipécacuanba. . .  35      gram. 

Mêlez. 
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Cette  potion  sera  prise  par  grande  cuiDerée  par  les  adultes  cl  lc*s  enfants 
de  plus  de  dix  ans,  et  par  demi-cuillerée  par  les  enfants  plus  jeunes. 

Il  faut  la  renouveler  dès  qu'elle  est  finie,  afin  d'avoir  un  vomissement 
interrompu. 

6"  Sinapisme  aux  jambes. 

7"  Diète  absolue. 

Par  ces  moyens,  employés  avec  persévérance,  on  a,  à  n'en  pas  d«uter,  pnH 
des  enfants  de  l'invasion  de  laryngites  très  dangereuses,  et  c'est  ce  qui  iim*  h 
avoir  eu  lieu  dans  les  cas  cités  par  M.  Marrotte. 

Il*  Ordonnaiice.  j 

CHEZ  u:<  SUJET  ronr,  la  pseudo-membrane  ayant  gagné  le  lary.nx. 

1°  Infusion  de  bourrache  sucrée. 

2°  Appliquer  sur  chaque  côté  du  cou  un  vésicatoire  suivant  le  procédé  dv  M.  A 
tonneau  (voy.  p.  192). 
3°  Saignée  comme  dans  l'observation  précédente;  ventouses  scarifiées  a  la  naqi 
4°  Émétique,  idetn;  ou  bien  :  I 

if  Sulfate  de  cuivre.    0,10  à  0,1 5  gram.  |  Sucre  de  lait 'i  srani. 

Faites  prendre  cette  dose  en  une  seule  fois  dans  un  verre  de  tisane. 

Puis  donnez  toutes  les  demi-heures  : 

i 
Sulfate  de  cuivre 0,025  gram.  |  Sucre  de  lait 0,riO  gnm, 

Jusqu^à  ce  que  les  fausses  membranes  soient  complètement  expulsées  et  la  respiration  lîhr 

5°  Cautériser  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  en  ayant  bien  soin  do  pn  ;« 
l'éponge  contre  l'ouverture  supérieure  du  larynx  : 
Insufflations  de  ccUomely  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
G**  Frictions  sur  la  partie  supérieure  du  sternum,  avec  : 

ZC  Calomcl 5  gram.  |  Axonge ••.....•     25  gram. 

Mêlez. 

7°  Sinapisiues  et  diète,  ut  suprà. 

Il  est  des  cas  où,  malgré  le  danger,  le  traitement  ne  peut  pas  être  aussi  t-nT- 
gique  :  c'c»sl  lorsqu'il  s'agit  de  très  jeunes  enfants  ou  de  sujets  afliiiblis  jwr  «i.- 
maladie  quelcouqne,  comme  on  ne  le  voit  que  trop  souvent  Alors  on  a  recours  i 
l'ordonnance  suivante  : 

m*  Ordoiiiiaii«e 

ENFANT   TBfeS  JEUNE  ,    OU   SUJET   AFFAIBLI. 

1*  Se  borner  aux  saignées  locales  :  appliquer  de  2  à  12  sangsues,  suivant  Tag^' 

2°  Donner  les  vomitifs  suivant  la  formule  de  Desessartz  (voy.  p.  185). 

3°  Frictions  mercurielles,  deux  fois  par  jour»  sur  la  partie  interne  des  cuisses. 
((lOuch.) 

/i°  Toutes  les  demi-heures,  administrez,  dans  une  cuillerée  de  tisane,  la  |)Oudre 
suivante  : 
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x  Calomel 0,025  à  0,050  gram.  |  Sucre  en  poudre 0,50  grain. 

Mêlez. 

5°  Un  vésicatoîre  sur  la  partie  supérieure  du  sternum. 

6°  Cautérisation,  et  insufflations  de  calomel  ut  supra.  Ou  bien  :  insufflations 
d'alun  en  poudre  très  fine. 

7°  Diète  absolue. 

Je  n*ai  indiqué,  dans  ces  ordonuances,  que  la  conduite  à  tenir  lorsqu'on  est 
appelé  auprès  du  malade.  £st'il  nécessaire  maintenant  de  dire  ce  qu'il  faut  faire  les 
jours  suivants  ?  Non,  sans  doute;  car  c'est  toujours  sur  la  même  médication  qu'il 
faut  insister,  en  la  subordonnant  toutefois  à  Tétat  du  malade,  que  le  médecin  seul 
peut  apprécier.  C'est  à  lui  de  voir  si  les  forces  permettent  de  répéter  la  saignée,  si 
le\ésicatoire  doit  être  renouvelé  et  multiplié,  etc.  Mais  il  est  un  précepte  général 
({u'on  iKîut  tracer  sans  crainte,  c'est  que  ia  médication  doit  être  toujours  très  éner- 
gique et  éminemment  perturbatrice,  car  l'affection  est  des  plus  graves. 

Je  n'ai  point,  dans  ces  ordonnances,  rappelé  plusieurs  médicaments,  tels  que  le 
^fdfnre  de  potasse^  lepolygala  senega^  etc.  Je  n*ai  pas  cru  la  chose  utile,  parce 
que  Tefficacité  de  ces  remèdes  a  besoin  de  nouveaux  faits  pour  être  parfaitement 
démontrée.  Au  reste,  on  peut  recourir  aux  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  CAS  DE  CROUP, 

1°  Coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ait  la  tête  un  peu  plus  élevée  que  le  reste 
du  corps. 

2'  Débarrasserla  poitrine  et  le  coude  tous  les  liens  qui  poun*alent  gêner  ces  parties. 

3"  Entretenir  dans  la  chambre  une  température  douce;  préserver  le  malade  des 
courants  d'air. 

^"  Lui  donner  souvent  à  boire,  pour  éviter  la  sécheresse  del'arrière-gorgeet 
introduire  une  grande  quantité  d'eau  dans  l'économie. 

3'  Entretenir,  autour  de  lui,  l'air  dans  un  état  d'humidité  â  l'aide  de  la  vapeur 
d'eau  (voy.  p.  181). 

TRACHÉOTOMIE. 

Me  voici  parvenu  à  une  question  thérapeutique  bien  importante,  et  qui,  avant 
ces  dernières  années,  a  soulevé  bien  des  discussions.  Il  est  donc  nécessaire  de 
i^'xatniner  dans  tous  ses  détails. 

La  trachéotomie  a  été,  comme  le  fait  remarquer  Guersant,  indiquée,  dès  la  plus 
haute  antiquité,  dans  le  traitement  des  angines  graves;  et  Stoll  n'a  pas  été  plus 
loin  que  ses  devanciers,  car  lui-même  (1)  ne  recommande  cette  opération  que  dans 
'«•s  cas  d'angine  in/lammatoire,  sans  préciser  davantage  le  diagnostic.  Il  restait 
'l>nc  à  l'appliquer  spécialement  aux  cas  de  croup,  et  c'est  à  F.  Home  qu'on  doit 
raj)|)orier  cet  honneur,  quoique  cet  auteur  n'ait  eu  l'idée  de  pratiquer  l'opération 
que  dans  le  but  d'arracher  la  fausse  membrane.  Il  dit  (ioc,  cit. ,  p.  60)  :  «  Lorsque 
la  fauss(î  membrane  est  complètement  formée,  et  qu'elle  a  acquis  un  certain  degré 
tle  consistance,  il  me  paraît  impossible  qu'aucun  médicament,  tant  interne  qu'ex- 
ft'rne,  puisse  la  résoudre  ou  l'expulser  des  voies  aériennes.  Le  seul  moyeu  que 

I   Apkorismidecjgn.  et  cur.  febr,  Vind.,  i78fi,  npli.  107  rt  iOO. 


200  MALADIES  DES  VOIES   HËSPIHATOiKES. 

nous  ayous  abrs  de  sauver  la  vie  au  malade,  est  de  tenter  Y  extraction  de  cette 
membrane^  en  faisant  une  incision  à  la  trachée-artère.  »  Après  Home,  d'autres 
médecins  ont  parlé  dans  le  même  sens,  mais  il  restait  à  mettre  en  pratique  ce  qui 
n*était  encore  que  conseillé.  Borsieri  (1)  cita  un  cas  d*opération  suivie  de  sucres, 
et  pratiquée  par  Andrée  en  1782.  Mais  après  avoir  lu  cette  observation,  ainsi  que 
la  version  qui  en  a  été  donnée  par  le  docteur  AVhite  eu  1784,  on  n*est  pas  parfai- 
tement convaincu  qu'il  y  eût  un  véritable  croup.  En  effet,  d'après  Locatelli,  qui 
avait  communiqué  à  Borsieri  tous  les  renseignements,  il  ne  sortit  qu'un  flot  de 
pus  à  l'ouverture  de  la  trachée,  et  Ton  ne  découvrit  pas  dans  la  suite  la  moindre 
trace  de  fausse  membrane.  Quant  à  AVhite,  il  ne  fait  aucune  mention  de  l'existeDcc 
de  la  fausse  membrane  dans  son  obsenation,  qui  d'aiUeurs  présente  ceci  d'in- 
croyable, que  V enfant,  aphone  avant  l' incision  de  la  trachée j  recouvra  une  voix 
forte  après  cette  incision.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  jeter  le  plus  grand  diir 
crédit  sur  un  fait. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  la  question  restait  toujours 
indécise;  et  la  preuve,  ou  la  trouve  dans  la  polémique  qu'eut  à  soutenir  Caron  à 
l'époque  du  grand  concours.  Cet  auteur  avait  pratiqué  une  fois  la  trachéotomie, 
mais  sans  succès;  il  n'en  proclama  pas  moins  avec  ardeur  les  avantages  de  l'opéra- 
tion, et  l'on  sait  quelles  contradictions  il  trouva  partout. 

Malgré  ces  préceptes,  auxquels  on  n'obéissait  pas,  malgré  ces  essais  infructueux 
ou  inaperçus,  on  peut  dire  que  la  trachéotomie  appliquée  à  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  était  une  opération  nouvelle,  lorsque  M.  Bretonneau  osa  la  prati- 
quer, et  obtint,  après  deux  tentatives  malheureuses,  qui  auraient  infailliblement 
rebuté  un  médecin  moins  courageux,  un  éclatant  succès  sur  un  enfant  qui  allait 
succomber.  11  put  se  dire  alors  qu'il  venait  de  doter  la  thérapeutique  du  croup 
d'un  moyen  qui  pouvait  arracher  les  malades  ù  une  mort  certaine.  On  aime  d'au- 
tant plus  à  rendre  cette  justice  à  M.  Bretonneau,  que  ce  célèbre  praticien  a  raconté 
les  faits  avec  une  simphcilé  et  une  modestie  peu  communes. 

Dès  lors  M.  Bretonneau,  et  un  bon  nombre  de  médecins  encouragés  par  son 
exemple,  n'hésitèrent  plus  à  pratiquer  la  trachéotomie  toutes  les  fois  qu'elle  leur 
parut  indiquée,  et  aujourd'hui  les  succès  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  songea 
défendre  cette  opération  autrement  que  par  des  chiffres.  Le  nombre  des  succès  ob- 
tenus seulement  en  France  est  considérable,  et,  on  peut  le  dire  sans  crainte,  pres- 
que égal  à  celui  qu'on  doit  à  tout  autre  moyen.  Cette  proposition  surprendra  sans 
doute  les  médecins  qui  ont  présents  à  l'esprit  les  faibles  chiffres  de  mortalité  don- 
nés par  Albers,  Jurine,  Vieusseux,  etc.  ;  mais  qu'on  n'oublie  pas  que  le  diagnostic 
de  ces  auteurs  est  peu  précis,  et  que  par  conséquent  il  est  certain  qu'un  bon  nombre 
de  pseudo-croups  font  partie  des  guérisons  nombreuses  qu'ils  ont  obtenues,  car 
ces  pseudo-croups  étaient  pour  eux  des  croups. 

Quant  à  moi,  pour  éclairer  cette  question,  j'ai  rassemblé  d'abord  5/i  obsena- 
tions  dans  lesquelles  le  diagnostic  n'était  nullement  douteux,  car  la  maladie  était 
caractérisée  par  l'aphonie,  la  respiration  sifflante,  et  l'expulsion  de  lambeaux 
membraneux  ou  leur  présence  dans  le  larynx  après  la  mort,  et  j'ai  trouvé  17  gué- 
risons bien  constatées,  sans  opération  (2).  Puis,  examinant  ce  qui  se  passe  dans 

(1)  Jnstit.  med.  pract.  Lipsis,  1798. 

;2,  Je  ne  prétends  p^  dire,  tant  s>n  faut,  ifue  ce  chiUire  exprime  la  proportion  des  giu^- 
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les  cas  de  trachéotooiie,  j*ai  vu,  avec  M.  Bricheteau,  que  la  trachéotomie  réussit 
presque  une  fois  sur  trois,  proportion  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  je  viens 
d'indiquer. 

Mais  il  est  une  considération  d'une  bien  plus  grande  valeur  et  qui  donne  une 
tout  autre  importance  à  la  trachéotomie  :  c  est  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  cette  opération  a  été  pratiquée  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables, 
lorsque  toutes  les  antres  médications  étaient  restées  sans  effet,  et  lorsque  la  gravité 
des  syaiptômes  et  l'imminence  de  l'asphyxie  annonçaient  une  mort  prochaine.  Qui 
ne  voit  qu'une  seule  guérison,  dans  de  semblables  circonstances,  a  bien  plus  de 
poids  que  plusieurs  autres  obtenues  dans  des  cas  où  l'on  a  pu  dès  le  début  employer 
toutes  les  ressources  de  l'art?  D'où  il  suit  que  la  trachéotomie  doit  être  regardée, 
relativement  au  croup,  comme  une  véritable  conquête  médicale  dont  l'honneur 
appartient  à  M.  Bretonneau,  et  toutes  les  préventions  doivent  tomber  devant  les 
faits.  On  est  donc  peu  surpris  de  voir,  dans  ces  dernières  années,  cette  opération 
de\enlr  très  fréquente  et  recevoir  l'approbation  des  meilleurs  esprits.  Je  pourrais 
citer  les  succès  obtenus  par  MM.  Gendron,  Senn,  Petel,  Maslieurat-Lagémard, 
Robert-Latour  (1)  Morand  (de  Tours)  (2),  Siccateau  (;>),  Scoutetten  (/4),  etc.;  mais 
il  me  suffira  d'indiquer  le  chiffre  des  opérations  pratiquées  par  M.  Trousseau  et  des 
guérisoDs  qu'il  a  obtenues,  pour  montrer  tout  ce  qu'on  peut  attendre  de  cette 
trachéotomie  si  redoutée  de  nos  devanciers.  M.  Trousseau  (5),  le  plus  ardent  dé- 
fenseur delà  trachéotomie,  a  pratiqué  ù  lui  seul  119  fois  cette  opération,  et  a,  ou 
peut  le  dire,  sauvé  la  vie  à  25  des  malades  soumis  à  l'opération  (6). 

lisons  sans  trachéotomie.  Nous  savons  tous  que  les  cas  de  guérison  sont  publiés  avec  empres- 
Btmeat^  et  que  les  cas  de  mort  sont  le  plus  souvent  passés  sous  silence.  Mais  il  n'était  pas 
sans  importance  de  montrer  que  les  guérisons  de  laryngite  pseudo-membraneuse  bien  con- 
firmée sont  bien  plus  nombreuses  que  ne  le  pense  Guersant,  qui  avance  [loc,  cit.)  que  les 
(mérisons  sont  très  rares  dans  la  deuxième  période,  et  presque  nulles  dans  la  troisième.  J'ai 
été  sévère  dans  le  choix  de  ces  observations,  dont  je  vais  donner  l'indication  :  Double,  Traité 
du  croup,  obs.  n,  m,  vi;  Blaud,  Nouv.  bibl.  méd.,  obs.  m,  vi;  Poussin,  Journ,  méd, ^obs, 
m,  t.  XXII  ;  Terrade,  <d.,  obs.  ii,  t.  XXI  ;  Brulatour,  Revue méd,,  1. 1  ;  Deville,  Joum.gén., 
obs.  II,  t.  GX;  Hastron,  Thèse,  Paris,  1828,  3  obs.;  Lcvrat,  Bibl.  méd.,  t.  XXXI;  Martin, 
îd.,  t.  XXVlll;  Saissy,  td.,  t.  XXX;  Ehrmann,  Gaz,  méd.,  t.  Il;  Charcellay  [loc.  cit.).  Il 
faut  ijouter  k  ces  faits  ceux  de  MM.  Jousset,  Yauthier,  Maunoir,  etc.,  que  J'ai  mentionnés 
dans  le  cours  de  cet  article. 

;ii  CUniquû  des  malad.  des  mifanls,  vol.  I,p.  285. 

,2)  RecueU  de  la  Soc,  deméd.  d'Indre-et-Loire,  1846. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1845,  t.  XUI,  p.  218. 
4)  Comptes-rend.  de  VAcad.  des  sciences,  1844. 

(5)  Voy.  le  rapport  de  M.  A.  Bérard  h  l'Académie  de  médecine  (Bull,  de  VAcad,  de  tnéd  , 
t.  VU,  p.  270}.  Depuis  l'époque  où  ce  rapport  a  été  fait,  la  proportion  des  guérisons  par  la 
trach^tomie  n'a  assurément  pas  diminué. 

6;  Ceci  a  été  écrit  en  1842;  je  n'ai  fait  qu'y  ajouter  l'indication  des  faits  rapportés  par 
MM.  Robert-Latour,  Moreau,  etc.  Depuis  lors  des  faits  en  grand  nombre  sont  venus  con- 
firmer cette  proportion  ;  et  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c'est  que  la  trachéotomie, 
mieux  pratiquée  à  l'Hôpital  des  Enfants,  où  jusqu'alors  elle  avait  h  peu  près  constamment 
échoué,  y  a  enfin  compté  des  succès,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  les- 
quelles se  trouvent  les  petits  malades.  M.  Trousseau,  dans  les  deux  dernières  années,  y  a 
fait  six  fois  la  trachéotomie  (voy.  Union  méd,  ^  9  octobre  1849),  et  deux  enfants  ontparfai- 
tement  guéri.  Enfin  M.  P.  Guersant  [Bull,  gén,  de  thér.,  15  octobre  1852^  nous  a  récemment 
appris  que  sur  91  opérations  pratiquées  soit  en  ville,  soit  h  l'hôpital,  il  a  compté  31  succès, 
c'est-à-dire  plus  du  tiers.  Rien  n'est  donc  mieux  établi  maintenant  que  Tutililé  de  la  trachéo- 
tomie dans  le  croup. 
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Qu*ou  ue  pense  pas  néanmoins  que  j'accorde  une  confiance  aveugle  à  la  trachéo- 
tomie. Je  sais  qu'il  y  a  des  cas  où  eUe  est  contre-indiquée;  qu'elle  peut  donner 
lieu  à  quelques  accidents,  et  qu'enfin  des  médecins  qui  ont  voulu  la  pratiquer  dans 
des  circonstances  trop  défavorables  se  sont  placés  dans  une  situation  fâcheuse.  Je 
le  sais  si  bien,  que  j'entrerai  un  peu  plus  loin  dans  tous  les  détails  nécessaires  k  cet 
égard.  Mais  ce  qu'il  importait  d'établir,  c'est  que,  considérée  d'une  manière  géné- 
rale, la  trachéotomie  est  un  moyen  iufmiment  précieux,  et  par  conséquent  je  dois 
faire  connaître  d'abord  dans  les  plus  grands  détails  tout  ce  qui  concerne  l'opéra- 
tion, me  résenant  d'exposer  ensuite  les  indications  et  les  contre-indications  que 
peuvent  présenter  les  différents  cas. 

Je  suppose  donc  {|ue  l'opération  est  jugée  nécessaire  et  parfaitement  applicable, 
voici  conuuent  on  devra  y  procéder  (1)  : 

DESCRIPTION   DU    PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE   DE  LA  TRACHÉOTOMIE. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  1"  un  bistouri  droilou 
convexe  sur  son  tranchant;  2*  une  sonde  cannelée  flexible;  3"  un  bistouri  bou- 
tonné, et  une  {mm  de  ciseaux  un  peu  forls  ;  4"  des  pinces  et  des  fils  à  ligature  (2)  ; 
5°  un  dilatateur,  c'osl-à-dire  une  esiHxe  de  pince  à  pansement,  courte,  un  peu 
courbe  sur  le  plat,  et  dont  les  deux  branches  forment  à  leurs  extrémités  un  petit 
éperon  saillant  en  dehors,  destiné  à  accrocher  la  face  interne  des  lèvres  de  la 
plaie  faite  à  la  trachée;  6°  des  canules  de  diverses  grandeurs;  7"  des  écouvillons; 
8°  une  solution  d'alun,  de  nitrate  d'argent  ou  de  potasse  caustique  pour  toucher 
l'intérieur  de  la  trachée  après  l'opération  ;  9°  enfin  des  éponges  fines  et  de  l'eau  tiède. 
Déposez  sur  un  plateau  ces  pièces  d'appareil,  puis  recouvrez-les  d'un  linge. 

Il  est  indispensable  d'avoir  au  moins  trois  aides  :  le  premier,  placé  en  face  de 
l'opérateur,  a  principalement  pour  fonction  d'éponger,  de  comprimer  les  vaisseaux 
ouverts,  et  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie  ;  par  là,  il  s'oppose  aux  accidents  de 
i'hémorrhagie,  à  la  suffocation  que  peut  produire  l'afllux  du  sang  dans  la  trachée, 
et  peut-être  aussi  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Le  second  maintient  la  tête  fixe, 
el  le  troisième  empêche  les  mouvements  des  membres  qui  pourraient  déranger 
l'opérateur;  il  serait  bon  d'en  avoir  un  quatrième  qui  présenterait  les  instruments  à 
mesure  qu'ils  deviendraient  nécessaires. 

Kn  général,  on  ne  met  pas  les  sujets  dans  l'insensibilité  à  l'aide  des  itifmlations  de 
chloroforme  ;  cependant  M3I.  les  docteurs  Smith  et  Snow  (3)  ont  eu  recours  à  ce 
moyen  dans  un  cas,  et  la  mort,  qui  a  suivi  l'opération,  n'a  pas  pu  être  attribuée  au 
chloroforme,  comme  le  fait  rcmaniuer  ce  deriiier,  qui  pense  qu'on  ne  doit  pas 
exclure  les  anesthésiqucs  de  la  pratique  de  la  trachéotomie.  Le  seul  cas  dans  lequel 
il  me  partisse  utile  d'y  avoir  recouru,  est  celui  où  l'on  aurait  affaire  à  un  sujet 
agité  et  indocile,  ce  qui  est  bien  rare,  les  malades  étant  ordinairement  dans  la 
paxistraliou  lorsqu'on  se  décide  h  ro()ératioii. 

;r-  J'emprunte  rnir  iftr«hflr  |Miitt«  dfi;  détails  qui  vont  wiivrc  à  la  thèse  de  concours  de 
M.  tjrtioir,  inr  )•  ^inmchenomi^,  cDiinnir»  1^41. 

(2)  QttOHitw  AVBA  UttisJoHté  àfi  ct6  It  U|;atHre  soit  iitutUe,  cmmne  on  le  verra  plus  tard, 
il  €«i  prottent  4e  «  munir  i<«th>ar«  de  frite  partte  de  Tat^pat^l,  car  les  circonstances  peu- 
\¥tit<kmeUrs<(|a'nn  afiA  >*iipplwidlrde<pettf  pi^é^ântffvn. 

3;  Ijond.  mcd.  Journ.  et  Uull,  gcn.  de  Ihcr,,  HO  juillet  1852. 
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Tout  écaiit  ainsi  préparé,  couchez  le  malade  sur  une  table  recouverte  d'un  ma- 
telas, le  ti-onc  un  peu  élevé  et  la  tête  renversée  en  arrière,  mais  sans  exagération, 
et  de  manière  seulement  à  développer  la  région  sur  laquelle  on  va  opérer.  Placex- 
vmis  à  droite,  et,  saisissiint  de  la  main  gauche  le  larynx,  attirez-Ic  légèrement  en 
haut  pour  le  fixer  «et  pour  tendre  légèrement  la  peau;  puis  pratiquez  avec  le  bis- 
touri, sur  la  ligne  médiane,  une  incision  qui  s*étcnd  depuis  le  bas  du  larynx  jus- 
qu'au bord  supérieur  du  sternum.  Coupez  avec  précaution,  mais  en  un  ou  deux 
coups  au  plus,  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle.  Si  les  muscles  stcrno- 
liyoîdicns,  mis  alors  à  découvert,  sont  séparés  par  une  ligue  celluleuse,  pénétrez 
dans  ce  point;  si,  au  contraire,  ils  sont,  comme  il  arrive  quelquefois,  réunis  de 
manière  à  ne  former  qu'un  seul  muscle,  n'hésitez  pas  à  diviser  les  fibres  mus- 
culaires sur  la  ligne  médiane.  Dans  aucun  cas,  il  n'est  besoin  de  donner  à  cette 
seconde  incision  la  même  étendue  qu'à  celle  de  la  peau.  Continuez  à  découvrir  et 
à  séparer  de  la  même  manière  les  muscles  sterno-thyroïdiens  :  faites  absterger  le 
sang  avec  une  éponge  fine,  et  à  l'aide  du  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie,  cherchez 
à  sentir  la  trachée,  tout  en  vous  assurant,  autant  que  possible,  s'il  n'y  a  pas  au- 
dnvant  d'elle  ur.e  de  ces  anomalies  artérielles  assez  fréquentes  dans  cette  région. 
Rassuré  de  ce  côté,  ramenez  le  doigt  au-dessous  du  point  où  voulez  commencer 
l'incision  de  la  trachée;  suivez  avec  lui  tous  les  mouvements  de  l'organe,  et  enfin, 
dirigeant  la  pointe  du  bistouri  le  long  du  bord  cubital  de  ce  doigt,  plongez  l'ii.stru- 
raeut  dans  la  trachée.  Inclinez-en  rapidement  le  manche  en  bas  et  en  arrière  ;  por- 
tez le  tranchant  en  haut,  et  achevez  de  cette  manière  l'incision,  qui  doit  di\iser  au 
moins  les  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Immédiatement  après,  faites  pen- 
cher le  malade  en  avant,  et,  saisissant  le  dilatateur,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie; 
aussitôt  la  respiration  se  rétablit,  la  toux  et  l'expectoration  débarrassent  la  trachée, 
l'hémorrhagie  s'arrête,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  conserver  à  l'air  un  accès  libre  et 
facile. 

Tel  est  le  procédé  opératoire  qui  est  aujourd'hui  le  plus  généralement  adopté. 
Cependant  il  s'est  élevé  des  discussions  sur  quelques  points,  et  les  objections  sont 
assez  importantes  pour  mériter  d'être  examinées. 

ÇhteU  sont  d'abord  les  dangei^s  de  l'hémorrhagie^  et  est-il  nécessaire  de  l'arrêter 
par  la  lipture  des  vaisseaux?  Les  veines  et  les  artérioles  qu'on  est  obligé  de  diviser 
dans  tous  les  cas  sont,  comme  on  sait,  très  nombreuses,  et  les  premières,  par  suite 
de  la  stase  sanguine,  fournissent  beaucoup  de  sang.  Dans  la  crainte  :  l"*  que  cette 
hémorrhagie  ne  fût  trop  abondante,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  ;  2"  que  le 
vmg  ne  s'introduisît  avec  trop  de  violence  dans  le  canal  aérien  au  moment  de  sou 
ouverture,  plusieurs  chirurgiens  pensent  qu'il  est  nécessaire  de  lier  les  vais- 
seaux à  mesure  qu'on  les  divise;  d'autres,  au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  principalement  MM.  Lenoir,  Trousseau  et  A.  Bérard,  veulent  qu'on  néglige 
eniièrement  cette  hémorrhagie  et  ({u'on  obvie  à  ses  inconvénients  par  la  rapidité 
de  Topération.  Ces  derniers  ont  pour  eux  les  faits  les  plus  nombreux  et  les  plus 
concluants,  et  tous  les  raisonnements  ne  peuvent  rien  contre  ce  genre  de  preuves. 
Ils  ont  toujours  vu,  dès  que  l'ouverture  de  la  trachée  était  achevée,  l'hémorrhagie 
s'arrêter  d'elle-même  par  suite  du  rétablissement  delà  respiration  :  il  suffisait  jwur 
cela  de  placer  immédiatement  le  malade  sur  son  séant  Une  certaine  quantité  do 
sang  peut  entrer,  il  est  vrai,  dans  la  trachée  ;  mais  les  efforts  de  la  toux  l'ont  bien- 
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tôt  expulsé,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer  le  moyen  mis  en  usage  par  M.  Rou\, 
qui,  à  Taide  d'une  sonde  introdnite  dans  le  canal  aérien,  aspirait  le  liquide  qui  l'ob- 
struait Ainsi  nul  doute  que  les  craintes  de  ceux  qui  redoutent  l'hémorriiagie  dans 
des  cas  semblables  ne  soient  exagérées. 

Mais  il  est  une  circonstance  qui  pourrait  changer  entièrement  la  conduite  de 
l'opérateur,  c'est  l'existence  d'une  anomalie  artérielle  au-devant  de  la  trachée-ar- 
tère. Voici,  en  pareil  cas,  comment  on  devrait  agir  : 

CONDUITE  DU  CHIRURGIEN  DANS  LE  CAS  D'ANOMALIE  ARTÉRIELLE. 

Si  vous  trouvez  au-devant  de  la  trachée  un  gros  vaisseau  artériel,  éloignez-Ic 
aussitôt  du  champ  de  l'action  de  l'instrument,  en  le  repoussant  de  coté;  si  \ous 
ne  pouvez  parvenir  à  ce  résultat,  modifiez  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 
faites  la  laryngo-trachéotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie. 

Mais  malheureusement  on  n'a  le  plus  souvent  connaissance  de  l'anomalie  que 
lorsque  l'artère  est  divisée.  Si  la  force  et  la  grosseur  du  jet  du  sang  est  telle  que 
vous  ne  puissiez  pas  douter  de  l'accident,  liez  aussitôt  non  seulement  le  bout  infé- 
rieur de  la  division,  mais  encore  le  bout  supérieur.  Continuez  ensuite  l'opératioa 
suivant  le  procédé  ordinaire. 

Dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  serait  due  à  la  division  d'un  tronc  vehieux  cousidé- 
rable,  agissez  de  la  même  manière. 

Pour  éviter  quelques  uns  des  accidents  qui  viennent  d'être  mentionnés,  M.  Ré- 
camier  a  imaginé  de  faire  V opération  en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  d'une 
ou  plusieurs  heures  :  l'incision  de  la  trachée  constituerait  le  second  temps.  Cette 
manière  d'agir,  dont  les  inconvénients  sont  évidents,  surtout  quand  il  s'agit  du 
croup,  où  la  promptitude  de  l'opération  est  si  nécessaire,  n'a  point  été  adoptée. 

INSTRUMENTS   POUR  FIXER  LA  TRACHÉE. 

Quelques  chirurgiens,  remarquant  la  difficulté  que  les  mouvements  de  la  trachée 
apportent  li  son  incision,  ont  imaginé  des  instruments  pour  maintenir  cet  organe 
fixe.  Je  citerai  celui  de  Bauchot,  qui  consiste  dans  un  croissant  destiné  à  embrasser 
la  partie  antérieure  de  la  trachée  et  à  la  maintenir  en  place,  et  celui  de  Canni' 
chaël  (1)  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Dublin,  qui  est  ti-ès  compliqué  et 
dont  la  manœuvre  n'est  pas  indiquée. 

Aujourd'hui  ces  instruments  sont  inusités,  et  l'on  préfère,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans 
la  description  de  l'opération,  se  guider  avec  le  doigt  qui  suit  les  mouvements  d'in- 
spiration et  d'expiration.  Bien  plus,  suivant  M.  Lenoit*,  on  trouve  un  avantage  à 
agir  ainsi,  car  on  peut  proGter  de  la  saillie  et  du  mouvement  de  bas  en  haut  que 
fait  la  trachée,  à  chaque  inspiration,  pour  diviser  les  parties  qui  la  recouvrent,  et 
même  pour  commencer  son  incision. 

AGRANDISSEAIENTS  DE   L'OUVERTURE  TRACHÉALE. 

Si,  du  premier  coup,  on  n'avait  point  fait  une  ouverture  suffisante,  on  introdui- 
rait rapidement,  soit  im  bistouri  boutonné,  à  l'aide  duquel  on  couperait  quelques 
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anneaux  cartilagineux  de  plus,  soit  la  sonde  cannelée  flexible,  sur  laquelle  on  intro- 
duirait un  bistouri  pointu,  dans  le  même  but. 

Enfin  quelques  praticiens  ont  conseillé,  pour  éviter  toute  déviation  deTinstni- 
ment,  soit  de  faire  un  pli  transversal  à  la  peau,  que  l'on  coupe  ensuite  à  plein  tran- 
chant, soit  de  tracer  une  ligne  noire  dans  la  direction  que  doit  suivre  l'incision. 
Mais  ces  précautions  minutieuses,  de  la  part  d'un  opérateur  qui  doit  savoir  diriger 
Tinstrument  tranchant,  n'ont  aucun  avantage  réel. 

DILATATION   APRÈS  i'OPÉRATION. 

Voici  les  préceptes  que  donne  M.  Trousseau  sur  ce  point  important  : 
Dès  que  l'incision  est  faite,  le  sang  s'engouffre  dans  les  bronches,  et  comme  la 
respiration  devient  encore  plus  difficile,  l'hémorrhagie  veineuse,  loin  de  s'arrêter, 
coule  avec  plus  de  force.  Armez-vous  à  l'instant  même  du  dilatateur.  Ou  l'intro- 
doit  fermé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  trachée,  et  quand  il  est  engagé,  on  l'ou- 
Tre  modérément,  en  rapprochant  les  anneaux.  Cette  manœuvre,  toute  facile  qu'elle 
paraisse,  demande  néanmoins  quelque  habitude.  Très  souvent,  dit  M.  Trousseau, 
illui  est  arrivé  à  lui-même  de  placer  l'extrémité  de  l'instrument  entre  les  muscles, 
ou  de  n'introduire  dans  la  trachée  qu'une  des  branches.  //  faut,  recommande-t-il, 
procéder  lentement  et  aller  tttmsi  profondément  que  possible.  Lorsque  le  dilatateur 
est  bien  placé,  l'air  pénètre  aisément,  le  sang,  les  fausses  membranes,  les  mu- 
cosités sont  expectorées,  et  la  respiration  devient  ordinairement  facile.  Le  dila- 
tateur est  laissé  dans  la  trachée  tant  que  dure  la  syncope  qui  suit  ordinairement 
l'opération,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  introduit  la  canule.  La  canule  ne  doit  jamais 
être  placée  que  dix  ou  vingt  minutes  après  l'opération.  Il  faut  préalablement  avoir 
nettoyé  la  trachée  et  les  bronches,  et  avoir  cautérisé  la  membrane  muqueuse  qui 
les  tapisse. 

SOINS  CONSÉCUTIFS  A  L'OPÉRATION. 

Après  avoir  ainsi  ouvert  un  accès  à  l'air  et  ranimé  la  respiration  près  de  s'étein- 
dre, il  est  nécessaire  de  pourvoir  aux  moyens  de  maintenir  cette  fonction  dans  toute 
son  intégrité.  On  y  parvient  en  empêchant  l'ouverture  faite  à  la  trachée  de  s'ob- 
struer, et  l'on  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  plusieurs  moyens  :  je  vais  les  passer 
eu  revue,  en  commençant  par  les  diverses  canules  qui  sont  le  plus  généralement 
employées. 

La  canule  destinée  à  fournir  une  entrée  libre  &  l'air  est  un  instrument  fort  an- 
rien  ;  mais  sans  chercher  à  remonter  à  son  origine,  j'indiquerai  celles  qui  ont  été 
choisies  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau  comme  étant  de  l'usage  le  plus  général, 
cl  je  ne  dirai  qu'un  mot  de  celles  qui  ont  été  proposées  par  d'autres  médecins  mo- 
dernes. 

DES  CANULES. 

La  matière  de  cet  instrument  doit  être  métallique,  afin  que  ses  parois  puissent 
être  à  la  fois  minces  et  résistantes  :  c'est  l'argent  qui  est  préféré  pour  leur  compo- 
sition. La  forme  de  cet  instrument  est,  suivant  M.  Bretonneau,  celle  d'un  tube 
légèrement  courbé,  coupé  en  biseau  à  ses  deux  extrémités,  de  manière  à  ce  que  le 
côté  le  plus  court  soit  le  côté  concave.  Plus  tard,  M.  Bretonneau  a  imaginé  une 
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canule  on  forme  de  tige  de  botte,  et  composée  de  plusieurs  parties  qui  s*einbo!tem 
les  unes  dansies  autres.  Mais  c'est  la  canule  courbe  adoptée  par  M.  Trousseau  que 
l'on  met  ordinairement  en  usage. 

Ces  canules,  pour  remplir  parfaitement  leur  but,  doivent  avoir  une  courbure 
appartenant  à  un  cercle  d'environ  8  centimètres  de  diamètre.  Dans  cette  mesure, 
la  canule  appuie  par  toute  retendue  de  ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure  sur 
la  muqueuse  trachéale ,  et  sou  extrémité  inférieure  ne  comprime  l'organe  ni  en 
avant  ni  en  arrière.  Si  l'on  dounait  à  l'instrument  une  ouverture  insuffisante  ou 
exagérée,  on  aurait,  outre  l'inconvénient. qui  vient  d'être  signalé,  à  en  redouter 
un  plus  grave  encore ,  celui  de  l'insuffisance  de  la  respiration ,  occasionnée  par 
le  défaut  de  parallélisme  du  tube  artificiel  et  du  canal  naturel  dans  lequel  il  est 
introduit. 

Avant  M.  Bretonneau,  on  ne  donnait  à  la  canule  qu'uu  faible  calibre  :  lui-même, 
dans  ses  deux  premières  o[)érations ,  employa  des  canules  étroites  ;  mais  ayant  vu 
qu'elles  étaient  insuffisantes  pour  la  respiration ,  il  n'hésita  pas  à  attribuer  la  plu- 
part des  insuccès  à  cette  insuffisance,  et  c'tsl  en  effet  depuis  qu'on  emploie  des  ca- 
nules de  grand  diamètre  qu'on  a  obtenu  les  nombreuses  guérisous  citées  plus  haut. 
D'après  M.  Trousseau,  on  peut,  en  général,  juger  que  l'ouverture  de  la  canide  est 
suffisante  lorsque,  dans  une  grande  inspiration ,  le  bruit  causé  par  l'entrée  de  l'air 
n'est  pas  plus  fort  que  celui  qui  serait  produit  dans  le  laiTiix  à  l'état  sain.  Voici, 
d'après  ses  observations,  la  moyenne  des  dimensions  que  doit  présenter  l'iustrumeot 
suivant  les  âges  : 

OuTerhiro  HUt.    O.verture  poitt.   G.ande  comb.  Pelilocoaib. 

Homme  de  taille  ordinaire 0,015" 0,012* 0,065* 0,050" 

Femme  de  taille  ordinaire 0,013" 0,011" 0,060" 0,0i5" 

Enfant  de  huit  à  douze  ans....  0,012" 0,009" 0,055" 0,010" 

Enfant  de  cinq  à  huit  ans 0,011" 0,008" 0,050" 0,036" 

Enfant  de  deux  à  cinq  ans. .. .  0,010".....  0,007" 0,045" 0,035" 

Enfant  au-dessous  de  deui  ans.  0,009" 0,005" 0,0*2" 0,033" 

Le  praticien  qui  ne  sera  pas  à  portée  de  se  pounoir  promptemeut  d'instruments 
devra  donc  avoir  ime  collection  de  canules  de  ces  diverses  dimeusioqs. 

INTRODUCTION  DE  LA  CAMLE. 

Cette  partie  de  l'opération  mérite  quelques  détails ,  car  le  praticien  pourrait  se 
voir  désagréablement  arrêté  par  les  difficultés  qui  quelquefois  se  présentent  dans 
une  manœuvre  en  apparence  si  simple. 

PROCÉDÉ  DE  M.    TROUSSEAU. 

Placez  dans  l'ouverture  de  la  trachée  les  mors  réunis  du  dilaiatetir,  et  tandis 
qu'avec  la  main  gauche  vous  en  rapprochez  les  branches,  mouvement  qui  produit 
l'écartemeut  des  mors,  faites  glisser  entre  ceux-ci  la  canule  tenue  dans  la  main 
droite.  Ayez  grand  soin  de  faire  décrire  à  l'instrument  une  courbe  analogue  à  celle 
qu'il  représente  lui-même,  et  n'employez  qu'un  effort  médiocre,  afin  de  ne  point 
pousser  la  canule  entre  le  corps  thyroïde  et  la  trachée,  et  da  ne  point  refouler  la 
muqueuse  trachéale. 
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PROCÉDÉ  DE  M.    GERDY. 

Introduisez  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme  élastique,  et  portez  l'extrénihé 
de  celle-ci  dans  la  trachée  où  elle  pénétrera  facilement  Puis,  sur  ce  conducteur, 
faites  glisser  la  canule,  que  vous  introduirez  sans  peine  et  sans  crainte  qu'elle  dévie. 
Ce  procédé  est  très  simple  et  offre  beaucoup  d'avantages. 

FIXATION  DES  CANULES* 

I.es  canules  iwrtent,  h  leur  ouverture  externe,  un  rebord  qui  les  onipèche  de  pé- 
nétrer dans  la  trachée,  et  sur  lequel  sont,  de  chaque  côté,  doux  [H»tits  anneaux  où 
Ton  a  préalablement  passé  des  fils  ou  des  rubans  ;  on  noue  ces  liens  derrière  le  cou, 
d  une  manière  assez  étroite  pour  que  l'instrument  soit  bien  maintenu,  mais  non  pas 
do  manière  à  exercer  une  compression  nuisible  à  la  circulation  veineuse. 

Malgré  ces  précautions,  il  peut  arriver  que  la  canule  soit  chassée,  et  cet  accident 
peut  être  assez  grave  pour  causer  rapidement  la  mort.  M.  Trousseau  a  vu  trois 
exemples  de  cet  accident,  qui  est  surtout  dangereux  lorsque  le  gonflement  inflam- 
matoire est  considérable,  et  que  les  tissus  engorgés  sont  tout  préis  à  boucher  Fou- 
^crture  artificielle.  Le  médecin  devra  donc  être  toujours  prêt  h  replacer  l'instru- 
mont,  et  c'est  alors  qu'il  sentira  l'importance  des  préœptes  indiqués  plus  haut  pour 
Tintroductinn  des  canules,  car  cette  introduction  peut  être  très  difficile. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  rend  le  maintien  de  la  canule  difficile  :  c'est  la 
déiumescence  des  tissus,  après  leur  intumescence  inflauunatoire.  Alors ,  en  effet , 
Tc^tréroité  extérieure  de  la  canule  faisant  une  trop  grande  saillie,  l'instrument  se 
déplace  avec  une  grande  facilité.  M.  Trousseau  a  imaginé,  pour  obvier  à  cet  incon- 
vénient, de  faire  faire  : 

!**  Une  canule  avec  un  tuyau  d'allongement  comme  une  lorgnette,  de  telle  sorte 
que  l'extrémité  extérieure  formée  par  le  tuyau  mterne,  pouvant  rentrer  à  volonté, 
on  raccourcit  facilement  la  canule  qui  peut  senir  pendant  tout  le  cours  du  traite- 
ment ;  2"  des  canules  plus  courtes  taillées  en  biseau  à  la  partie  inférieure  de  leur  face 
convexe.  Celles-ci  ne  peuvent  être  employées  qu'après  la  détumescence  des  tissus  ; 
niais  elles  ont  l'avantage  de  permettre  aux  mucosités  de  venir  battre  contre  le 
larinx;  ce  qui,  suivant  M.  Trousseau,  i)eut  détacher  les  lambeaux  de  la  fausse 
membrane  qid  sont  encore  adhérents  (1). 

DES  DILATATEURS. 

I.es  canules,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  et  comme  on  le  \  erra  encore  plus  tarf,  ont  des 
inconvénients  qu'on  ne  peut  nier.  C'est  ce  qui  a  engagé  (pielques  médecius  à  rendre 
permanent  un  instrument  employé  d'une  manière  temporaire  par  M.  Trousseau, 
c'(  st-à-dire  le  dilatateur,  M.  Gendron  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  pour 
faire  aduiettre  cet  instrument,  qu'il  applique  de  la  manière  suivante  : 

DILATATEURS  DE  M.    GENDRON. 

Ily  en  a  de  plusieurs  formes  ;  mais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'ils  con- 

•  t;  Od  trouvera  UD  dessin  de  ces  canules  dans  le  Journ.  des  conn.  fnéd.-chir,,  septembre 
1834,  n'  1,  t.  Il,  p.  7. 
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sistcnt  dans  uuc  espèce  de  pinces  sans  branches ,  dont  on  éloigne  les  extrémités  à 
Taide  d'une  vis  de  rappel.  Ces  extrémités  aplaties,  et  recourbées  deux  fois  dans  le 
sens  de  leur  largeur,  sont  introduites  rapprochées  dans  la  trachée,  puis  éloignées 
peu  à  peu  au  moyen  de  la  vis.  M.  Gendron  en  a  imaginé  d'autres  qui  n'ont  qu'une 
seule  courbure,  et  qu'il  faut  fixer  avec  un  fd  autour  du  cou.  Je  n'insiste  pas  sur  ces 
dilatateurs,  parce  qu'ils  sont  peu  usités  et  augmentent  l'arsenal  chirurgical 

M.  Morand  (de  Tours),  qui  rejette  l'emploi  des  canules,  emploie  un  dilatateur 
à  ressort  et  à  virole^  et  couvre  l'ouverture  d'une'gaze  mouillée  pour  que  l'air  aspiré 
soit  moins  sec. 

Ch.  Bell  a  voidu  employer  comme  dilatateur  un  simple  fil  de  fer  plié  de  manière 
h  laisser  entre  ses  deux  branches  un  certain  écarlement ,  et  qu'on  introduit  par  sa 
convexité  dans  l'ouverture  faite  k  la  trachée.  Mais  il  est  extrêmement  difficile  de  le 
maintenir  en  place. 

Les  canules  bivalves,  comme  celles  de  M.  Moreau  (1),  ont,  ainsi  que  le  dilata- 
teur de  M.  Gendron,  l'inconvénient  de  permettre  aux  parties  molles  des  bords  de 
la  plaie  de  faire  saillie  entre  leurs  valves.  On  ne  les  a  pas  adoptées. 

Enfm,  M.  Maslieurat-Lagémard  (2)  a  imaginé  un  dilatateur  à  double  crochet  qui 
est  très  simple,  et  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Blandin,  à  la  portée  de  tout  le 
monde.  Mais  le  moyen  employé  par  ce  médecin  dans  un  cas  de  guérison,  et  avant 
qu'il  eût  imaginé  son  dilatateur,  est  encore  plus  simple. 

N'ayant  aucun  instniment  à  sa  disposition,  il  eut  l'idée  de  courber  deux  épingles 
en  crochet,  et  les  implantant  une  de  chaque  côté  de  la  trachée,  après  avoir  lié  un  fil 
autour  de  leur  tête,  il  attacha  celui-ci  derrière  le  cou,  de  manière  à  exercer  une 
traction  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Au  bout  de  deux  jours,  cette  trac- 
tion avait  produit  un  écartement  qui  devint  permanent  après  l'enlèvement  des  épin- 
gles, et  la  respiration  ne  fut  pas  interrompue  jusqu'à  la  guérison. 

Le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  un  moyen  aussi  facile. 

M.  Garin  (3)  a  fait  de  graves  objections  au  procédé  ordinaire  de  la  trachéotomie, 
auquel  il  reproche  d'exposer  à  l'ouverture  du  plexus  veineux  thyroïdien  et  de  l'ar- 
tère thyroïdienne,  ainsi  qu'à  l'asphyxie  causée  par  l'épanchement  du  sang,  et  en 
outre,  de  recommander  un  mode  vicieux  de  maintenir  )a  canule. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  propose  de  pratiquer  la  crico-trachéotomie,  du 
moins  chez  les  enfants  ;  de  se  semr  d'un  trachéotome  de  son  invention  (voy.  a 
description,  loc  cit.),  et  enfm  de  remplacer  la  canule  par  un  collier  à  griffe  égale- 
ment de  son  invention,  et  qui  est  un  dilatateur  perfectionné. 

Les  recherches  de  cet  auteur,  qui  sont  relatives  à  la  crico-trachéotomie  et  à  l'em- 
ploi du  dilatateur  méritent  d'être  prises  en  grande  considération. 

Quant  à  l'emploi  du  trachéotome,  il  résulte  des  faits,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  Barrier  (4),  qu'il  doit  être  abandonné,  et,  suivant  cet  auteur,  on  doit  lui  substi- 
tuer la  ponction  avec  un  tfois-quarts  introduit  dans  une  sonde  cannelée.  Le  trois- 
quarts  étant  retiré,  après  avoir  pénétré  dans  la  trachée,  la  canule  sert  à  guider  un 


(1)  Gazette méd.,i,  111,1835. 

(2)  DulL  de  VAcad,  de  méd.,  I84i,  t.  VIT,  p.  272,  t.  XVII,  p.  62. 

(3)  Gaz.  méd.,  1844,  t.  XII,  p.  592. 
(i)  Bull,  gén,  dethér.y  novembre  1844. 
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bistouri  effilé  avec  lequel  on  fait,  de  dedans  en  dehors,  Touverture  de  la  trachée  et 
des  téguments  qui  la  recouvrent. 

PEBTE  DE  SUBSTANCE  A  LA  TRACHÉE. 

Enfin,  quelque^}  médecins,  frappés  des  inconvénients  que  peuvent  présenter  les 
iastruments,  quels  qu'ils  soient,  ont  pensé  qu'on  les  éviterait  en  ouvrant  à  Tair  un 
libre  passage  à  travers  les  parties ,  sans  le  secours  d'aucun  dilatateur.  Le  célèbre 
chirurgien  anglais  Lawrence  a  conseillé  d'enlever  une  partie  des  cerceaux  caitila- 
gineux  incisés,  et  il  a  pratiqué  cette  opération ,  qu'après  lui  Carmichael  a  faite 
de  la  manière  suivante  (1). 

I/iiicision  de  la  trachée  étant  pratiquée,  l'opérateur,  muni  d'une  paire  de  ciseaux 
propres  à  l'opération  du  bec-de  lièvre,  en  introduisit  une  lame  dans  le  canal  aérien 
par  la  partie  inférieure  de  l'incision;  puis,  dirigeant  l'extrémité  des  ciseaux  en 
dehors,  il  coupa  obliquement  les  cerceaux  cartilagineux  dans  une  étendue  égale  à 
la  moitié  de  l'incision  longitudinale.  Le  lambeau  qui  en  résulta  fut  maintenu  au 
dehors  par  des  pinces^  et  la  pointe  des  ciseaux  portée  plus  haut,  mais  en  dedans» 
^ers  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  acheva  de  détacher  une  portion  triangulaire 
de  la  trachée.  La  même  manœuvre  ayant  été  exécutée  de  l'autre  côté,  il  en  résulta 
une  perte  de  substance  en  losange,  qui  ne  pouvait  pas  se  refermer,  et  par  où  l'air 
pénétra  jusqu'à  l'époque  de  la  guérison. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  :  1"  d'être  très  difficile  à  exécuter;  2°  de  rendre 
Topération  beaucoup  plus  longue  ;  3"  de  ne  pas  donner  une  ouverture  suffisante; 
U^  de  ne  pas  prévenir  l'obstruction  de  l'ouverture  artificielle  occasionnée  par  le 
gonflement  inflammatoire  des  tissus;  5"  de  faire  à  la  trachée  une  perte  de  sub- 
stance qui  peut  plus  tard  en  diminuer  le  calibre,  et  rendre  l'entrée  de  l'air 
insuffisante. 

Le  premier  reproche  est  fondé,  ainsi  que  l'a  démontré  le  docteur  Ryland  (2),  et 
de  l'aveu  même  de  ceux  qui  ont  proposé  cette  modification.  Le  second  ne  l'est  pas 
moins,  surtout  relativement  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  où  la  rapidité  de 
l'opération  est  si  nécessaire.  Quant  au  troisième  et  au  quatrième,  ils  paraissent  fort 
graves  en  théorie,  et  je  suis  peu  surpris  qu'ils  soient  venus  à  l'esprit  des  chirur- 
fûens;  mais  la  pratique  n'a  pas  confirmé  la  théorie,  car  dans  les  cas  oà  ce  procédé 
a  été  employé,  la  respiration,  quoique  assez  souvent  gênée  par  l'obstruction  que 
causait  un  mucus  visqueux  arrêté  sur  les  lèvres  de  la  plaie ,  n'a  point  été  inter- 
rompue. Il  suffisait  d'une  petite  éponge  pour  enlever  facilement  l'obstacle,  et  l'on 
n'avait  pas  &  craindre  les  terribles  accidents  occasionnés  par  la  sortie  de  la  canule. 
Pour  re  qui  est  du  rétrécissement  consécutif  de  la  trachée,  U  faut  dire  que  les  au- 
teurs ne  s'en  sont  pas  occupés,  et  c'est  là  une  omission  grave;  car  la  crainte  de  voir 
un  organe  aussi  essentiel  devenir  insuffisant  doit  inspirer  de  vives  inquiétudes  sur 
les  suites  de  l'opération. 

V  Trans,oflhe  Assoc.  of  the  Dublin  colL  ofphys.y  t.  IV,  1834,  p.  312. 
iT  The  Eâmb,  med.  andsurg.  Journ,,  vol.  XLIX,  p.  579,  1838. 


14 


310  MALADIES  DES   YOl£S   ilESPIRATOIHKS. 

MOYENS  DE   DÉSOBSTRUER  LA  CANULE  OU  L'0U\ERTURE   DILATÉE 
DE  LA  TRACHÉE. 

Une  fois  la  canule  on  place,  il  faut  la  tenir  tonjours  libre,  et  la  débarrasser  des 
lambeaux  pseudo-nienibraueux  et  du  mucus  visqueux  qui  vient  sans  cesse  l'ob- 
struer. Pour  pan  enir  à  ce  but,  soyez  attentifs  pendant  les  efforts  de  toux,  cl  si  iiiio 
fausse  membrane  s(*  présente,  saisissez-la  avec  des  pinces  et  retirez-la  dcuicemoni 
de  crainte  de  la  rompre.  Si  cVsl  uniquement  du  mucus  qui  o1)strue  la  caniilp, 
nettoyez-la  avec  Vôcoucillon  de  M.  Brelonneau  M),  que  Ton  fabrique  de  la  manu'n' 
suivante  : 

ÉCOUMLLON    DE  CRIN. 

Prenez  quelques  brins  de  crin  flexible,  disposés  entre  les  brandies  d'un  fil 
d*acier  ou  de  laiton  replié  sur  lui-même.  Également  et  parallMoment  répartis  dans 
un  espace  dVnviron  3  centimètres,  ils  doivent  se  toucher  et  même  se  recouvrir. 
Les  deux  fils,  saisis  avec  des  pinces  immédiatement  au  delh  do  crin,  sont  toitlii'^ 
en  spirale.  Entraînés  par  la  torsion,  les  crins  penlent  leur  parallélisme  pour  con- 
verger autour  de  Taxe  sur  lequel  ils  se  trouvent  fixés.  Dés  qu'ils  sont  ainsi  saisis  et 
solidement  arrêtés  entre  les  révolutions  de  la  double  hélice,  vous  n'avez  plus  qu'à 
les  tailler,  i)our  donner  à  la  petite  brosse  la  forme  d*une  boule  portée  sur  une  tige 
qui  est  constituée  par  les  deux  fds  d'acier  contournés  Tun  sur  l'autre.  Il  est  bon 
d'assujettir  cet  écouvilloîi  sur  un  petit  manche  fait  avec  une  plume  ou  un  petit  mor- 
ceau de  bois. 

Cet  écouvillonnement  doit  être  pratiqué  aussi  souvent  que  la  rwpiralion  paraît 
embarrassée. 

Quelquefois  cette  manœuvre  ne  suffit  pas,  et  il  faut  ôter  la  canule  jjour  la  net- 
toyer. C'est  alors  qu'on  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  la  replacer. 

DOUBLE  CAMLE  DE   M.    BRETONNE AïT. 

M.  Brctonneau  a  imaginé,  ])our  obvier  à  cet  inconvénieut,  d'introduire  deux 
canules  entrant  parfaitement  Tune  dans  l'auti-e,  et  asseE  minces  pour  ne  pas  trop 
diminuer  l'ouverture  qui  donne  passage  h  l'air.  S'il  y  a  obstruction ,  on  retire  la 
canule  interne,  et  après  l'avoir  nettoyée  on  la  replace  prouiptement. 

Si  Ton  faisait  usage  du  dilatateur,  on  emploierait ,  pour  nettoyer  l'ouv  erture , 
i'écouvillon  à  éponge  doAt  il  Hcra  parlé  plus  loin. 

Enfin,  dans  les  cas  où  une  |)erte  de  substance  a  été  pratiquée  à  la  trachée,  le  sim- 
ple nettoyage  avec  une  éponge  a  suffi  [)our  tenir  l'ouverture  libre. 

MANIÈRE  DE  DÉSOBSTRUER  LA  TRACHÉE  ET  LES  BRONCHES. 

iM.  Tnmsseau  ne  s'est  pas  l)orné  à  maintenir  la  caïude  toujours  libre,  il  a  encon 
imaginé  de  débarrasser  profondément  le  canal  aérien  lui-même.  Je  ne  peux  n)ieui 
faire  que  de  lui  emprunter  la  description  de  ce  qu'il  appelle  V écouvillonnement 

(1)  Traité  de  la  diphthénte,  p.  324. 
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fcCOLVILLONNEMENT   OK   M.    TROUSSEAU. 

S'il  n'y  a  pas  dans  ]a  trachée  une  fausse  iMenibnine  trop  adhérente,  prenez  unécou- 
\iIIon  formé  d*une  tige  de  baleine,  souple,  arroadîe,  et  longue  de  2U  centimètres. 

Faites  à  Tune  de  ses  extrémités  une  cloche  circulaire  et  fixez-y  ua  petit  morceau 
depooge  fine.  Enfoucez-le  rapidement  de  8,  11,  14  et  môme  17  centimètres,  en 
iui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotatiou;  puis  faites-le  cheminer  plusieurs 
fois  de  haut  en  bas,  et  retirez-le  eu  continuant  d*iniprimer  le  mouvement  de  rota- 
tiou indiqué*  Chaque  écouvillonnement  ne  dure  pas  plus  de  deux  ou  trois  secondes. 
Lï'poogc  retirée,  un  aide  Texprime  avec  un  morceau  de  linge,  et  enlève  le  mucus 
qui  Tenduit.  Réintroduisez  immédiatement  Tinstrument,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
ce  que  vous  ayez  emporté  ou  les  mucosités,  ou  les  fausses  membranes  que  vous  en- 
tendez bruire  dans  la  trachée.  Avant  de  commencer  Técouvillonnement,  il  faut,  en 
général,  injecter  dans  les  bronches  une  demi-cuillerée  à  café  d*eau  tiède  ou  froide, 
(^ette  eaiju  Técouvillon,  Tair  qui  entre  et  sort,  ébranlent,  brassent  et  entraînent  au 
dehors  tout  ce  qui  se  trouve  dans  les  conduits  aériens.  L'écom  illoimement  provoque 
le  plus  souvent  une  toux  extrêmement  fatigante;  mais  quand  les  enfants  n'ont  pas 
été  épuisés  par  les  émissions  sanguines,  quand  déjà  l'inflammation  pelliculaire  est 
modifiée,  et  qu'il  ne  se  sécrète  plus  que  du  mucus,  il  suffit  de  passer  une  fois  ou 
deux  l'écou Villon,  et  la  manœuvre  est  alors  si  simple,  que  le  plus  souvent  les  enfants 
endormis  ne  se  réveillent  pas. 

Le  premier  écouvillonnement  doit  se  faire  immédiatement  après  l'opération  :  par 
là  vous  entraînez  le  sang,  le  mucus  et  la  plupart  des  concrétions  croupales.  Ainsi 
la  membrane  moqueuse  est  mise  à  nu,  condition  nécessaire  pour  que  les  médica- 
ments topiques  puissent  la  modifier.  Et  ici,  M.  Trousseau  pose  le  précepte  d'écou" 
villormer  à  fond  toutes  les  fois  que  l'on  veitt  agir  directement  sur  la  membrane 
muqueuse. 

Si  la  fausse  membrane  est  trop  adhérente  et  ne  peut  dtre  entraînée  par  l'éponge, 
servez-vous  de  Vécouvillon  de  crin  décrit  plus  haut. 

CAUTÉRISATION. 

C'est  encore  à  M.  Trousseau  que  j'emprunterai  les  détails  relatifs  à  cette  partie 
de  l'opération  (1)  :  «  Lorsque  la  trachée  et  les  bronches  sont  bien  nettoyées,  on  pro- 
cède, dit  cet  auteur,  à  la  cautérisation.  Celle-ci  se  fait  de  deux  manières  :  1°  par 
atfofêcAement,  7r  par  instillaiion.  » 

Cautérisation  par  attoucJiement. 

X  Nitrate  d'argent  cristaUiië.  •     1  gram.  |  Eau  distillée 4  grain. 

Dimoîm. 

Imbibez  de  cette  liqueur  caustique  un  écouvillon  d'épongé,  et  portez-le  à  plu- 
sieurs reprises  sur  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse  que  vous  pouvez  at- 
teindre. De  cette  manière,  vous  ne  répandez  pas  de  solution  caustique  dans  les 
bronches.  Cette  cautérisation  doit  être  répétée  au  moins  trois  fois  le  premier  jour, 
et  deux  fois  les  deux  jours  suivants. 

f    Dict.  deméd.,  t.  lX«p.  387. 
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Cautérisation  par  instillation, 

^  Nitrate  d'argent  cristallise..  0,20  gram.  |  Eau  distillée. 4  gram. 

Dissolvez. 

Remplissez  de  la  liqueur  caustique  une  plume  à  écrire,  et  versez-la  dans  la  tra- 
chée, en  profitant,  autant  que  possible,  d'im  mouvement  d'inspiration.  Immédiate- 
ment après,  instillez  de  l'eau,  et  éconvillonnez  vigoureusement,  jusqu'à  ce  que  les 
canaux  aériens  soient  bien  nettoyés.  La  cautérisation  par  instillation  doit  être  répétt^ 
deux  ou  trois  fois  pendant  trois  jours.  Si  après  Topération  vous  avez  pu  constater 
qu'il  n'y  avait  pas  de  concrétions  croupales  au  delh  du  larynx,  contentez- vous  des 
cautérisations  par  attouchement. 

On  doit  être  très  réservé  dans  l'emploi  de  ces  dernières  cautérisations.  Des  ex- 
périences sur  les  animaux  ont  prouvé  que  si  la  liqueur  caustique  parvenait  dans 
les  petites  bronches,  non  seulement  elle  pourrait  coaguler  le  mucus  et  intercepter 
le  passage  à  l'air,  mais  encore  produire  de  dangereuses  lésions  dans  le  tissu  pul- 
monaire. M.  Bretonneau  n'emploie  jamais  ce  mode  de  cautérisation,  et  M.  Trous- 
seau s'exprime  ainsi  à  leur  sujet  :  «  Les  succès  obtenus  par  M.  Bretonneau,  qui 
n'emploie  que  la  cautérisation  par  attouchement,  doivent  rendre  circonspect  dans 
l'emploi  des  instillations  que  j'ai  beaucoup  conseillées,  et  que  j'ai  peut-être  trop 
employées.  » 

INSTILLATION    D'EAU  DANS  LES  BRONCHES. 

C'est  encore  M.  Trousseau  qui  a  préconisé  ce  moyen.  Suivant  lui,  ces  instillations 
ont  l'avantage  de  délayer  le  mucus  et  de  rendre  plus  facile  l'expectoration,  ainsi 
que  l'enlèvement  des  lambeaux  pseudo-membraneux. 

INSTILLATIONS  POUR  DÉTACHER   LES  FAUSSES  MEMBRANES  TENACES. 

Injectez  d'un  seul  coup,  dans  la  trachée,  une  cuillerée  à  café  d'eau  liède,  puis 
procédez  immédiatement  à  Ypcoiwilionnement  avec  l'éponge.  <]ette  manœuvre  doit 
être  répétée  quatre  ou  cinq  fois  toutes  les  vingt-quatre  heures,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  qui  suivent  roi)ération. 

INSTILLATIONS    POUR    DÉLAVER    OU   RAMOLLIR   LES  MLCObITÉS. 

•  Versez  dans  la  trachée  deux  ou  trois  goultes  d'eau  tiède,  de  quart  d'heure  eo 
quart  d'heure.  Ces  instillations  seront  continuées  jusqu'à  ce  que  h  respiration  soit 
libre. 

Telles  sont  les  manœuvres  qui  ont  été  conseillées  et  décrites  avec  soin  par 
M.  Trousseau.  Elles  ont  trouvé  des  critiques  sévères.  On  leur  a  reproché  d'irriter 
les  bronches,  d'aggraver  les  accidents,  et  de  s'opposer  àla  guérison  plutôt  que  de  U 
favoriser.  Il  est  certain  que  l'instillation  d'un  caustique  a  quelque  chose  d'eiïrayanl, 
et  M.  Trousseau  lui-même  paraît  en  redouter  le  danger.  L'introduction  de  l'écou- 
villon  dans  la  profondeur  des  voies  aériennes  parait  aussi  très  audacieuse,  surtout 
si  l'on  considère  que  les  efforts  d'avulsion  des  fausses  membranes  dans  les  points 
les  plus  accessibles,  comme  la  bouche  et  Je  pharynx,  sont  une  manœuvre  sans  résultat 
utile  Toutefois,  avant  de  condamner  cette  pratique,  on  aurait  dû  se  rappelei 
.  qu'elle  appartient  an  médecin  qui  a  obtenu  les  plus  nombreux  swfc^.  Quant  ain 
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ÎDsdlhUoiis  d*eau,  elles  ont,  outre  les  avantages  déjà  indiqués,  celui  de  provoquer 
une  forte  toux  qui  expulse  le  mucus  visqueux  dont  les  bronches  se  laissent  obstruer, 

DERNIERS  SOINS   APRÈS  L*0PÉRAT10N. 

On  peut  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

1*"  Enlevez  la  canule  pour  la  nettoyer  ou  pour  écoovillonner  les  bronches.  On  le 
fera  trois  fois  dans  les  \ingt-quatre  heures  pendant  les  trois  jours  qui  suivent  Topé- 
ration,  deux  fois  les  ti-ois  jours  suivants,  et  ensuite  une  fois  jusqu'à  ce  qu*on  ferme 
la  plaie  (Trousseau.) 

2'*  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  Topération,  ayez  soin  d'in- 
troduire le  dilatateur  dès  que  vous  enlèverez  la  cauule,  car  la  plaie  tend  fortement 
à  se  refermer,  et  un  trop  long  retard  rendrait  difficile  Tintroduction  du  tube  mé^ 
talliqae. 

3**  Si  le  cinquième  ou  sixième  jour  vous  n'entendez  pas  l'air  passer  un  peu  par  les 
\oies  naturelles  dans  les  grands  efforts  de  toux,  portez  une  ou  deux  fois  la  solution 
caustique  dans  le  larynx,  à  l'aide  d'une  baleine  forte,  recourbée,  et  armée  d'une 
petite  éponge  :  cette  médication  bien  simple  suiGt  pour  faciliter  le  passage  de  l'air 
et  des  mucosités. 

/i**  Dès  que  le  lar)  nx  vous  paraîtra  libre,  bouchez  la  canule  en  tout  ou  eu  partie, 
suivant  le  plus  ou  moins  de  liberté  de  la  respiration.  Pour  la  première  fois,  la  ca- 
nule ne  reste  bouchée  qu'un  quart  d'heure  ou  une  heure  au  plus;  vous  la  rebou- 
chez quelques  heures  après  pendant  deux  ou  trois  heures,  puis  pendant  dix  ou 
douze  heures. 

5*  Lorsque  la  respiration  devient  facile,  enlevez  la  canule,  nettoyez  la  plaie,  et 
rapprochez-en  exactement  les  bords  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre. 
Recouvrez  l'appareil  de  coton  cardé  et  d'une  cravate  peu  serrée,  dont  le  plein  est 
appliqué  derrière  la  nuque,  et  dont  les  chefs  viennent  se  croiser  au-devant  du  cou, 
pour  passer  sous  les  aisselles  et  se  nouer  derrière  le  dos.  Changez  le  bandage  deux 
ibis  par  jour.  Ordinairement,  après  quatre,  six  ou  huit  jours,  l'ouverture  de  la  tra* 
chée  est  entièrement  cicatrisée  :  il  ne  reste  alors  qu'une  plaie  simple,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  guérir.  Que  si  la  plaie  se  recouvre  de  concrétions,  ce  qui  aitive  assez  fré- 
queounent,  saupoudrez-la  de  calomel,  médicament  qui  niodilie  eu  peu  de  temps 
cette  disposition  morbifique. 

6"*  Peaidant  que  vous  agirez  ainsi,  ne  négligez  pas  le  traitement  de  la  diphthérite 
dans  le  pharynx,  qu'elle  occupe  fréquemment,  et  dans  la  bouche,  où  elle  se 
rencontre  assez  souvent.  Pour  remplir  cette  indication,  portez  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  sur  les  parties  malades,  un  mélange  de  8  grammes  d'acide  hydrochlorique 
pour  60  grammes  de  miel  rosat,  ou  bien  une  forte  proportion  d'alun  dans  du  sirop 
de  sucre  ou  du  mieL 

1°  Une  dernière  précaution  dont  M.  Trousseau  s'est  très  bien  trouvé,  dans  ces 
derniers  temps,  consiste  à  entourer,  immédiatement  après  l'opération  et  la  fixation 
de  la  canule,  le  cou  et  la.partie  inférieure  du  visage  jusqu'au  nez,  d'une  lai^e  cra* 
vate  assez  lâche  pour  permettre  à  l'air  de  passer  librement  De  oette  manière  l'air 
n'arrive  pas  directement  à  la  canule,  il  se  réchauffe  dans  b  trajet  qu'il  parcourt  au- 
devant  de  la  bouche  et  du  menfon,  et  devient  beaucoup  moins  irritant  pour  la  tra- 
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chée.  M.  Trousseau  attribue  une  très  bonne  part  do  succès  is  repératittàr  a  cette 
précaution  si  peu  iniportaute  en  apparence. 

H  arrive  quelquefois,  dit  M.  P.  Guersaut,  à  la  suite  de  la  trachéotomie  quattd 
les  enfants  prennent  de  la  nourriture,  de  voir  les  aliments  8>iigagBr  dan  le  larynx 
et  sortir  par  la  plaie;  cette  complication,  qui  selon  M.  Michon  est  due  à  certJiiues 
modifications  causées  [wr  Tinflammation,  cesse  d'elle-même  et  ne  doit  inspirer 
aucune  crainte  (1). 

Tels  sont  les  détails  que  j'avais  h  présenter  sur  cette  importante  et  délicate  opé- 
ration. Les  praticiens  ne  les  trouveront  pas  trop  longs,  lorsqu'ils  se  rappelleront 
que  de  tous  les  soins  qui  y  sont  recommandés,  de  toutes  les  précautions  indiquées, 
dépendent  le  succès  ou  l'insuccès  d'un  moyen  qui  peut  consener  la  vie  au  malade. 
Ce  sont  des  choses  qu'il  faut  étudier  soigneusement  et  avoir  toujours  présentes  à 
l'esprit ,  car  le  plus  léger  oubli  peut  être  irréparable.  Voyons  maintenant  quelles 
sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  la  trachéotomie. 

INDICATIONS   Ï>K   LA    TRACHÉOTOMIE. 

1°  La  trachéotomie   doit  être  praticpiéc  toutes  les  fois  que  les  symptômes 
d'asphyxie  ont  commencé;  que  la  ^oix  est  éteinte,  et  que  les  efforts  de  la  toux  et 
du  vomissement  ne  paraissent  plus  suffisants  pour  expulser  les  fausses  membranes. 
£n  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter,  à  moins  d'une  des  contre-indications  qui  sont 
énumérées  plus  bas. 

2"  Caron  soutenait  qu'il  faut  opéror  dès  que  le  croup  est  coufimié,  c*est--à-dirc 
dès  qu'on  est  sûr  que  la  pseudo-membrane  a  gagné  le  larynx.  Aujourd*bui  ou  met 
moins  d'empressement  à  faire  l'opération;  mais  je  ne  doute  pa»  qu'on  n'eu  YÎeaue 
à  agir  plus  t6t  qu'on  ne  le  fait  habituellement,  et  déjà  on  peu!  penser  que  les  succès 
nombreux  obtenus  par  la  trachéotomie  sont,  en  bonne  partie,  dus  à  l'époque  looiiis 
avancée  où  l'on  y  a  recours. 

Ainsi,  dans  le  cas  où  le  trouble  de  la  respiration  serait  extrême,  et  où^  malgré 
la  médication  la  plus  énergique,  vous  n'obtiendriez  |ias  l'expulsion  de  la  fausse 
membrane,  n'attendez  pas,  pour  opérer,  que  les  forces  soient  complètement  abat- 
tues, que  les  fausses  membranes  se  soient  étendues  jusqu'aux  bronciies,  et  que  le 
sang  artériel  soit  presque  entièrement  converti  en  sang  veineux.  Votre  apparente 
témérité  sera  de  la  prudence  aux  yeux  de  celui  qui  a  étudié  les  faits. 

CON IRE-I.NOICATIOKS  DE   LA  TBACHÉOTOMIC. 

1"  1^1.  le  docteur  Barth  a,  dans  un  cas  où  les  bronches  étaient  envahies  par  les 
fausses  membranes  (2),  entendu,  en  auscultant  la  poitrine,  un  murmure  vibrant, 
un  tremblotement  très  bruyant  qui  lui  parut  se  produire  dans  le  thorax  même.  Ce 
bruit  était  semblable  à  celui  que  produiraient  des  lambeaux  membraneux  flottants 
dans  les  bronches  et  agités  par  le  passage  de  l'air.  Si,  dans  un  cas  de  croup,  on 
entendait  ce  bruit,  il  faudrait  s'abstenir  de  l'opération,  qui  serait  inutile.  Mais 
les  auteurs  du  Compendhtm  ont  cité  un  fait  qui  prouve  que  ce  signe  n'est  pas 

r  Compt.-rend.  des  séances  de  fa  Soc.  de  chirurgie;  Vnion  médicale,  19  janvier  1850. 
,2    Arch.deméd,,  3*  série.  IS3Î»,  t.  V,  p.  137. 
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constant,  et  nous  avons  vu  que  dans  les  cas  obsenés  par  M.  Vauthier,  des  méde- 
cins très  habiles  n'ont  pas  pu,  par  rauscultation,  reconnaître  la  pénétration  des 
fausses  membranes  dans  les  bronches. 

2"  L'existence  d'une  pneumonie  simple  n'est  pas  une  contre-indication,  suivant 
Guen»aut.  Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  pneumonie  double. 

3"  L'existence  des  tubercules  dans  les  poumons,  si  elle  était  bien  constatée,  est 
aussi  regardée  comme  une  circonstance  qui  s'oppose  à  l'opération. 

'i"  Toute  maladie  organique  grave  et  très  avancée  est  dans  le  même  cas.  On  ne 
doit  pas  oublier  que,  chez  les  adultes  en  particulier,  le  croup  n'est  qu'une  compli- 
cation et  le  dernier  terme  de  la  maladie  principale. 

Après  avoir  fait  connaître  les  divers  procédés  opératoires,  et  signalé  tous  les  avan- 
iiiges  de  la  trachéotomie  convenablement  pratiquée,  je  dois  rappeler  au  praticien 
qu'il  s'agit  néanmoins  d'une  opération  grave,  quelquefois  suivie  d'une  mort  très 
prompte,  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  s'attendre  à  voir  succomber  au  moins  les 
deux  tiers  des  opérés.  Ainsi  il  n'aura  pas  une  confiance  aveugle  dans  ce  moyen 
evirême;  et,  tout  en  insistant  avec  courage  pour  pratiquer  l'opération  qu'il  aura 
jugée  nécessaire,  il  ne  donnera  pas  un  trop  grand  espoir  aux  parents  du  malade.  Il 
représentera  le  sujet  comme  étant  voué  à  une  mort  certaine,  si  l'on  ne  consent 
]M)iut  à  l'opération,  mais  il  ne  dissimulera  pas  le  danger,  même  dans  le  cas  où  Ton 
y  consentirait. 

Je  n'ai  point  parlé  des  tentatives  faites  par  Dupuy(ren  pour  enlever  les  fausses 
membranes  sans  trachéotomie,  et  en  les  allant  chercher  par  la  bouche  dans  la 
glotte  elie-môme.  Cestentati\es,  que  tout  le  monde  s'accorde  à  regarder  comme 
infructueuses,  n'ont  pas  été  renouvelées. 

Régime.  Au  début  de  la  maladie,  et  tant  que  la  fièvre  est  intense,  on  tient  le 
malade  à  la  diète  absolue  ;  mais,  dès  que  la  fièvre  commence  à  tomber  il  faut,  sur- 
tout si  le  sujet  est  un  jeune  enfant,  se  hâter  de  donner  quelques  aliments  légers  : 
du  hit,  du  bouillon,  cou{)és  ou  purs,  de  légers  potages.  Suivant  M.  Trousseau,  on 
doit  agir  de  la  même  manière  immédiatement  après  la  trachéotomie,  et  tant  que 
dure  la  fièvre  traumatique.  C'est  au  médecin  à  juger,  par  le  degré  de  force  du 
malade,  de  la  conduite  qu'il  doit  teiiir.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  se  hâtera  de 
prescrire  un  régime  nourrissant  dès  que  la  fièvre  aura  complètement  cessé. 

Traitemçnt  prophylactiqtie.  Tant  que  le  diagnostic  de  la  lai  yngite  pseudo-mem- 
b:  ancuse  n'a  pas  été  nettement  établi,  on  a  cru  à  de  nombreuses  récidives  de  cette 
maladie;  les  attaques  réitérées  de  laryngite  striduleuse  donnaient  lieu  à  cette 
croyance.  Aussi  n'est-ou  pas  surpris  de  voir  nos  devanciers  proposer  un  grand 
nombre  de  moyens  propres  à  prévenir  le  retour  d'une  aussi  grave  affection.  Au- 
jourd'hui qu'on  n'a  plus  les  mômes  craintes,  on  ne  prend  pas  les  mêmes  précau- 
tions. Mais  dans  le  cas  où  les  laryngites  pseudo-membraneuses  seraient  trèsfré- 
(jnenles,  y  aurait-il  quelques  moyens  propres  à  préserver  les  enfants  de  cette 
maladie?  Avec  Guersant,  il  faut  répondre  qu'on  ne  peut  véritablement  compter 
quo  sur  les  précautions  hygiéniques,  sur  l'éloignement  des  sujets  de  tout  foyer 
d'infection,  et  sur  un  régime  fortifiant. 

Quant  aux  cautères,  aux  vésicatoires,  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs  souvent 
rc'jx'tés,  et,  en  un  mot,  à  fou?  les  moyens  pliarmaceu tiques,  il  faut  y  renoncer 
'  iiiièn'mrnt. 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1*  Saignées  :  sangsues;  ventouses  scarifiées;  éniollionts. 

2**  Vomitifs  (émélique,  îpécacuauha,  etc.)  ;  purgatifs. 

3°  Sulfure  de  potasse;  polygala;  alcalins.  I/efficacité  et  surtout  la  vertu  spéci- 
6que  de  ces  médicaments  sont  loin  d'être  démontrées. 

li**  Préparations  raercurielles  (calomel,  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  etc.). 

50  Di^rivatifs  ;  révulsifs  ;  antispasmodiques. 

6"  Cautérisation  :  avec  l'acide  hydrochlorique,  le  nitrate  d'argent,  etc.;  calliéré- 
tiques  (alun,  chlorure  de  chaux,  etc.). 

7"  Insufflation  de  poudres  niercurielles  ;  calomel,  précipité  rouge. 

8°  Trachéotomie. 

ARTICLE  V. 

LARYNGITE    ULCÉREUSE  AIGUE  ET   CHRONIQUE   {Pht/usie  Icu^ytigée)  (1). 

La  laryngite  ulcéreuse  est,  sans  contredit,  une  des  maladies  dont  Thistoire  offre 
le  plus  de  difficultés.  Jusqu'à  présent  les  auteurs  ont  traité,  dans  un  seul  et  même 
article,  de  toutes  les  espèces  de  laryngites  chroniques  qu'ils  ont  désignées  sous  le 
litre  générique  de  phthisie  laryngée  ;  il  en  résulte  que  les  symptômes  propres,  les 
causes,  la  marche  et  généralement  les  points  les  plus  imponants  de  l'affection  dont 
il  s'agit  ici,  sont  extrêmement  obscurs.  Cependant  je  ne  peux  me  dispenser  de  décrire 
à  part  cette  forme  si  importante  de  la  laryngite,  qui  est  à  l'inflammation  simple  du 
larynx,  comme  le  coryza  ulcéreux  au  coryza  simple.  J'ai  réuni,  dans  ce  but,  un 
assez  grand  nombre  de  documents  dont  quelques  uns  n'avaieut  pas  encore  été  suf- 
fisamment étudiés,  et  la  suite  de  cet  article  montrera,  je  pense,  que  si  une  bonne 
classification  des  maladies  du  larynx  est  très  difficile,  elle  n'est  pas  impossible, 
comme  le  pensent  MM.  Trousseau  et  Belloc  (2).  Sans  doute  l'obsen'atiou  ultérieure 
l)0urra  apporter  quelques  modifications  h  la  classification  que  j'ai  établie,  maison 
ne  saurait  douter,  après  avoir  parcouru  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  qu'elle 
n'ait  actuellement  une  utilité  réelle. 

C'est  à  Morgagni  et  Borsieri  que  nous  devons,  suivant  J.  Frank,  les  premièi-es 
notions  bien  précises  sur  la  laryngite  ulcéreuse.  Cependant,  pour  quiconque  a  lu 
ces  auteurs  sans  prévention,  il  est  évident  qu'après  eux  Thistoire  exacte  de  la  ma- 
ladie était  entièrement  à  faire,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Cayol  (3).  Dans  ces  derniers 
temps,  des  travaux  assez  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  :  le  plus  récent  eNt 
le  Traité  pratique  df*  in  phthisie  farfpigée,  par  MM.  Trousseau  et  Belloc. 

§  X.  —  Séfioition,  synonymie  ^  fréquence. 

Je  donne  le  nom  de  laryngite  ulcéreuse  à  celle  qui  occasionne  une  déperdilion 
de  substance  dans  le  tissu  du  larynx,  que  cette  lésion  s'accompagne  ou  non  de 

(1)  Quoique  la  laryagite  ulcéreuse  ne  soit  pas  la  seule  affection  du  larynx  qu'on  ait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  pfUhisw  laryngée,  J'ajoute  cette  dénomioatioo  comme  lai  ayant  et: 
plus  particulièrement  appliquée. 

(2)  Traité prat.  delà  phthisie  laryngée ,  etc.  Paris,  1837,  p.  87. 
.3    Réch.  sur  la  phthisie  tra'^lieaiey  thh^.TariSy  i^lO. 
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carie,  de  nécrose  des  cartilages,  de  fistules,  etc.  Il  vaudrait  mieux,  sans  doute, 
|X)uroir  distinguer  les  ulcérations  suivant  leurs  espèces,  et  les  décrire  séparément  ; 
mais  la  science  n'est  pas  encore  assez  avancée  pour  cela. 

On  a  généralement  donné  à  cette  maladie  le  nom  de  phthme  laryngée.  Les 
anciens  la  désignaient  sous  celui  d' ulcéra  asperœ  arteriœ.  Sauvages  (1)  a  décrit  k 
la  fois,  sous  le  titre  de  paraphonologia  ulcerosa,  les  ulcères  du  pharynx,  du  larynx 
et  de  la  trachée.  Il  les  range  dans  la  classe  sixième,  intitulée  :  Débilitâtes.  On 
trouve  cette  maladie  décrite  sous  les  dénominations  d'ulcères,  chancres  du  larynx^ 
ulcérât lOïiy  carie,  néa*ose.  M.  Petit-Radel  (2) ,  par  le  nom  de  métaptose  gonor^ 
rhoique  du  larynx,  a  sans  doute  désigné  quelques  cas  de  ce  genre. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  maladie,  il  faut  établir  une  distinction  très  impor- 
unte.  Si  l*on  considère  les  ulcérations  du  larynx  dans  toutes  les  circonstances  où 
elles  se  produisent,  on  peut  dire  qu'elles  sont  bien  loin  d'être  rares.  Il  est,  en 
effet,  une  affection  bien  commune  qu'elles  viennent  assez  souvent  compliquer  : 
c*est  la  phthisie  pulmonaire.  Mais  si  l'on  n'a  égard  qu'aux  cas  où  la  laryngite  ulcé- 
reuse constitue  la  maladie  principale,  et  où  par  conséquent  elle  exige  tout  particu- 
lièrement les  soins  du  praticien,  on  reconnaît  qu'elle  est  peu  fréquente.  En  com- 
pulsant les  observations  recueillies  en  grand  nombre  par  MM.  Trousseau  et  Belloc, 
et  empruntées  aux  principaux  auteurs,  nous  n'en  trouvons  guère  qu'une  douzaine 
qui  remplissent  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer. 

S  XI.  ^  Canies. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  laryngite  ulcéreuse  n'est  pas  une 
affection  du  jeune  âge.  Dans  douze  observations  que  j'ai  rassemblées,  l'âge  des 
sujets  a  varié  entre  dix-neuf  et  soixante-huit  ans  :  la  plupart  ayant  de  trente  à 
quarante-cinq  ans,  ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  J.  Frank.  Cependant  £.  3ou- 
det  (3)  a  cité  deux  cas  de  laryngite  ulcéreuse  bien  évidente  chez  des  enfants  de 
huit  et  de  onze  ans.  C'est  là  un  point  d'étiologie  qui  demande  à  être  plus  amplement 
étudié. 

Sexe.  En  tenant  compte  de  tous  les  cas  de  phthisie  laryngée  recueillis  par  les 
auteurs,  on  trouve  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  de  sujets  du  sexe 
masculin  que  du  sexe  féminin.  Dans  quatorze  cas  où  la  laryngite  était  la  maladie 
principale,  je  trouve  au  contraire  neuf  femmes,  c'est-à-dire  une  proportion  tout  à 
fait  inverse.  Ce  résultat  est-il  uniquement  l'effet  du  hasard?  Je  livre  cette  question 
à  l'attention  des  observateurs. 

Des  recherches  exactes  n'ont  pohit  été  faites  sur  la  constitution  idi  plus  favorable 
an  développement  de  cette  maladie;  mais  on  a  mis  au  nombre  des  causes  prédis- 
posantes :  un  climat  froid,  l'hiver,  les  affections  fréquentes  de  la  gorge,  les 
grands  efforts  de  la  voix  et  l'aspiration  ré})été€  d'une  quantité  considérable  de 
poussière  dans  certaines  professions.  Il  serait  inutile  de  chercher  à  contrôler  ces 
assertions,  car  les  faits  nous  manquent. 

1>  iVos.  method.  Amst.,  1768,  t.  I,  p.  787. 

:2^  Court  àemaJUid.  sypA.  Paris,  1812,  t.  1,  p.  280. 

;3:  BitL  del'épid,  dû  croup  [Arch,  ds  méa.,  3*  ^rie,  1842,  t,XUl,  p.  137/.  j 
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2'  Causes  occasioQnelles. 

Il  est  extrêuicnient  difficile  de  dire  quelque  chose  de  positif  sur  les  causes  occa- 
sionnelles :  cela  tient,  d'une  jwrt,  à  ce  que  le  nombre  des  obser\'ations  est  trop 
restreint,  et,  de  l'autre,  à  ce  que  les  auteurs,  quand  il  s'est  agi  des  causes,  oui 
parlé  de  toutes  les  maladies  qui  constituent  la  pbthisie  lar\'ngéc  en  général.  Dans 
les  observations  que  je  i)0sscde,  je  trouve  trois  cas  dans  lesquels  ou  a  attribue  la 
maladie  k  l'action  du  froid  ;  quant  &  Tusage  des  boissons  froides  le  corps  étant  en 
sueur,  dnixcris  violetits,  h  V usage  immodéré  des  liqueurs  fet^mentées,  etc.,  ces 
causes  paraissent  déterminer  bien  plutôt  la  larygite  simple  que  la  lar\'ngite  ulcé- 
reuse. 

Reste  maintenant  une  cause  spécifique  qui  mérite  notre  attention  :  c'est  la 
syphilis.  Ici  les  avis  sont  très  partagés.  Ainsi,  d'une  part,  nous  avons  J.  Frank  ot 
quelques  autres  auteurs  qui  pensent  que  la  syphilis  est  une  cause  fréquente  de  la  la- 
ryngite ulcéreuse,  et,  d'auti'o  part,  Cullerier,  M.  Lagneau,  qui  disent  formellement 
que  les  ulcères  syphilitiques  du  larynx  sont  excessivcuient  rares,  et  Swcdiaur,  Bell, 
Cirillo,  M.  Ricord,  qui  n'en  font  pas  même  mention. 

Cependant  MM.  Trousseau  et  Belloc  citent  sept  obscnations  sur  soixante-deux 
dans  lesquelles  tout  portait  à  croire  que  l'alTectinn  était  de  natme  syphilitique.  Dans 
les  observations  que  j'ai  rassemblées,  il  en  est  cinq  qui  sont  évidemment  de  la  môine 
nature.  Je  citerai,  entre  autres,  celles  de  Zacut us  Lusitanus  (1)  et  de  M.  Ch.  Lô- 
pine  (2).  Ainsi  l'opinion  de  Cullerier  et  des  autres  syphiliographcs  ne  saurait  èirc 
admis(>. 

En  parcourant  les  observations,  j'ai  été  d'abord  frappé  de  la  différence  qui  existe 
dans  la  marche  des  diverses  es))èces d'ulcération  laryngienne.  J'ai  vu  qu'il  y  en  auit 
l»lua^urs  qui  màirhaient  très  rapidement,  s'accompagnaient  de  symptômes  tW's 
aigus,  et  donnaient  souvent  lieu  k  une  terminaison  funeste.  Je  crois  donc  devoir 
décrire  séparément  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  la  laryngite  tilcéreuse  chroni- 
que. Faut-il  aussi  consacrer  un  article  séparé  à  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique? 
Je  t:e  le  pense  pas,  parce  que  je  n'ai  pu  trouver  aucun  caracti>re  particulier  dans  ses 
symptômes. 

l**  Lm^yngite  ulcérewe  aiguë.  Les  auteurs  n'ont  généralement  pas  étudié  cette 
espèce;  cependant  H.  Hftwkins  (3)  a  décrit  une  ulcération  gangreneuse  aiguë  qui, 
selon  toi»  atteint  prosqua  toujours  k  pharyni  avant  de  gagner  le  larynx.  J'ai  trouvé 
plusieurs  cas  de  laiTngitc  ulcéreuse  aigué  bien  évidtnte  ;  ils  sont  empruntés  à 
MM.  Travew^Blacktey  (4),  Mae^-ifUm  (5),  Hondnrson,  MM.  Cruvcilhier  (6  . 
LegrouK, Coatailat,  Patiasicr,  etc.,  etc.  J'ai  déjà  dit  que  Boudet  en  a\ait  obsiTtô 
deux  rtoinpies.  l^outefoit •  ces  observations  n'ont  pas  été  toutes  présentées  comme 
dfs  laryogiM  uleérettits,  parce  qu»  la  maladk  s'est  terminée  par  un  œdinne  de  la 

;i)  Prax-.  med.  adm.  Ludg.,  1613,  obs.  cvii, 
(2)  Dm.  sur  la  phthisie  laryngée,  thèse.  Paris,  18|G. 
i3)  Lond.  med.andpi'ys.Journ.y  avril-mai  1823. 
{V  Dublin  Journ  ,  juillet  1838. 

r>    Lond.  med,  andsurg.  /ievieu;,  Mloère  1693  ai  avril  I^H.p-  âr>0. 

(V  Diei.iffMe^.  tft<to«fti>.  ^4^.,  an.  Uavft«fT«. 
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'jlutte^  aflécUou  qui  a  exclusivemeut  attiré  Tatteotion  de  leurs  auteurs.  Mais  comme 
les  symptômes  qui  ont  précédé  ceux  de  rcDdèmc  appartiennent  évidemment  à  une 
ioOamiiiatioQ  ulcéreuse,  et  que,  par  conséquent,  la  maladie  primitive,  principale, 
rdie  qui  a  donné  lieu  à  tous  les  accidents  consécutifs,  était  la  laryngite  ulcéreuse 
dj^uîs  on  ne  peut  s'empêcher  de  restituera  r4*tte  maladie  sa  place  distincte  dans  le 
cadre  nosologiqne. 

Df'buL  C'est  presque  toujours  dans  le  cours  ou  dam  la  convalescence  d'une 
autre  maladie,  telle  que  la  pneumonie,  une  fièvre  intermittente,  etc. ,  que  se  déve- 
loppe la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Vn  mal  de  gorge,  souvent  léger,  parfois  intense, 
se  fait  d'abord  sentir;  la  wix  devient  rauque,  comme  dans  la  lai^ngite  simple  ;  la 
respiration  est  un  peu  gênée,  sans  accès  de  suffocation  évidente.  En  même  temps, 
la  fièvre  prend  une  nouvelle  force,  si  la  laryngite  so  déclare  dans  le  cours  d'une 
affection  eq  voie  de  guérisou.  Lorsqu'elle  survient  sans  maladie  préalable,  la  fièvre 
^  manifeste  d'abord  avec  peu  d'intensité  :  la  peau  est  cliaude,  le  pouls  dur,  déve- 
loppé, un  peu  plus  fréquent  qu'à  l'état  normal  11  est  très  facile  atora  de  preiidn» 
la  maladie  pour  un  mal  de  gorge  ordinaire,  car  rien  dans  l'exj.ertoratioo  ou  dans 
les  autres  signes  locaux  n'annonce  la  présence  des  ulcératious,  qui  peut*^trc  aussi 
n'existait  point  encore. 

Symptùme$de  la  maladie  canfinnee.  Après  un  temps  qui,  dans  les  observations 
que  j*ai  sous  les  yeux,  varie  entre  vingt-quatre  heures  et  quatre  ou  cinq  joui-s,  les 
$>mptoaies  prennent  de  l'accroissement  :  la  voix  s'éteint  ou  devient  seulement 
beaucoup  plus  rauque;  les  efforts  pour  parler  augmentent  la  douleur  et  causent  de 
lanxiété.  La  toux,  qui  au  début  était  légère,  devient  fréquente;  dans  lobsenatitm 
citée  par  M.  Travers-Blackley,  elle  est  désignée  comme  croupale:  elle  déternnne 
encore  plus  de  douleur  que  les  efforts  de  la  voix  et  occasionne  une  sensation  de 
déchirure  dans  le  larynx. 

La  respiration  devient  gênée,  anxieuse  ;  parfois  même  elle  est  sifflante  et  slri- 
dileuse,  comme  l'a  remarqué  M.  Tràvcrs-Blackley,  M,  Legroux  (I)  a  coiistato 
1  existence  d'un  ronflement  remarquable,  et  d'autres  auteurs  ont  comparé  le  bruit 
produit  dans  la  respiration  au  cri  d'un  jeune  coq,  etc.  Mais  ces  divers  bruits  sont 
bien  plus  souvent  dus  à  l'oedème  de  la  glotte,  produit  presque  toujours  par  l'ulcère 
dn  larynx. 

I^  matière  de  Vexpectvration  a  été  toujours  examinée  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  OB  n'y  a  pas  trouvé  de  caractère  constant,  bien  tranché,  qui  pût  dans  tous  les 
ras  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  je  \ois,  dans  les  divers 
auteurs  cités  plus  haut,  l'indication  d'une  ex|)ectoration  muqueuse,  muco^pwu- 
Ifnte,  ordinairement  très  abondante.  Il  est  rare  qu'on  y  rencontre  des  filets  de 
sai:g. 

La  douleur,  qui  a  déjà  été  signalée  au  début  de  l'afTectioi),  devient  plus  intense  ; 
les  malades  la  rapportent  au  larynx  et  à  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Elle  se 
fait  plus  particulièrement  sentir  pendant  la  déglutition,  et  parfois  même  alors  on  a 
noté  le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  lorsque  l'épiglotte  |)articipait  d'une  manière 
noiable  à  l'inflammation.  La  pression  exercée  sur  les  cotés  du  larynx  détennine 


1    Journ.  descoun.  vujd.-ddr.y  s«pt<>mt»re  1830. 
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généralement  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  augmente  encore  si  Ton  imprime 
des  mouvements  de  latéralité  h  lorgane. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  sont  ainsi  aggravés,  la  fièvre  a  augmenté.  Ainsi, 
dans  Tobsenation  publiée  par  M.  Pâtissier  (1),  la  fièvre,  d*abord  légère  et  qui  iic 
revenait  que  le  soir,  devint  bientôt  plus  forte  et  continue. 

Tels  sont  les  symptômes  que,  dans  Télat  actuel  de  la  science,  on  peut  assigner 
à  la  laryngite  ulcéreuse  aigu^  ;  il  en  est  néanmoins  un  bon  nombre  d'autres  qui 
leur  succèdent  et  qui  ont  avec  eux  des  rapports  trop  intimes  pour  qu'on  doive  les 
séparer  en  deux  maladies  distinctes  ;  mais  ces  derniers  sont  des  signes  a]^rtcnaQt 
à  une  affection  généralement  admise  dans  le  cadre  nosologique,  et  qui,  par  sa  gra- 
vité et  k*s  soins  particuliers  qn*elle  réclame,  mérite  de  fixer  spécialement  l'attention 
du  praticien.  Cette  affection  est  V œdème  aigu  de  la  glotte  (laryngite  cedémateuse 
algue).  Si  en  effet  nous  examinons  toutes  les  obsenations  que  j'ai  déj^  citées,  et 
quelques  unes  de  celles  qui  ont  été  publiées  par  M.  Miller  (2),  nous  voyons  tous  les 
cas  se  terminer  par  des  signes  non  équi\oques  de  cette  dernière  maladie. 

On  s'étonnera  peut-être  de  me  voir  ainsi  faire  deux  maladies  d'un  état  patbo- 
lexique  dont  j'ai  reconnu  plus  baut  l'indivisibilité  ;  mais  je  rappellerai  que,  dans 
cet  ouvrage,  les  considérations  pathologiques  doivent  céder  la  place  aux  considé- 
rations pratiques,  et  que  ce  que  j'ai  fait  |K)ur  la  laripigite  simple  et  la  laryngite  stri- 
duleuse,  je  n'hésite  pas  à  le  faire  pour  la  laryngite  ulcéreuse  et  Yœdème  de  la 
glotte  qui  lui  surcède.  En  effet,  dès  que  l'infiltration  séreuse  ou  séro-punilente, 
déterminée  par  l'inflammation  ulcéreuse,  a  envahi  la  glotte,  il  y  a  pour  le  praticien 
une  maladie  toute  nouvelle,  qui  prend  une  physionomie  propre,  et  qui  exige  des 
mo^'eus  de  traitement  particuliers.  Que  l'on  n'oublie  pas,  seulement,  que  l'oedème 
aigu  de  la  glotte  est,  dans  ces  cas,  provoqué  par  les  ulcères,  et  que  par  conséquent 
on  doit  tout  faire  pour  prévenir  cet  accident  ;  c'est  là  ce  qu'il  importe  le  plus  de 
savoir  dans  la  pratique. 

La  laryngite  ulcéreuse  syphilitique  peut-elle  affecter  une  marche  aussi  aiguë? 
C'est  ce  qu'il  m'a  été  impossible  de  constater  dans  les  observations  que  j'ai  rassem- 
blées. Mais  M.  Hawkins  {loc.  cit.)  a  décrit  une  forme  de  laryngite  syphilitique  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  L'ulcération  aiguë  commence,  dit-il,  par 
les  tonsilles  ;  on  aperçoit  dans  ces  organes  une  ulcération  profonde,  contenant  une 
escarre  épaisse  et  noirâtre  qui  s'agrandit  avec  rapidité  et  finit  par  gagner  le  lar^iix. 
Lorsque  l'épiglotte  et  les  cartilages  aryténoîdes  sont  affectés,  ajoute  M.  Hawkins, 
la  mort  est  inévitable  ;  la  glotte  se  gorge  de  sérosités,  et  le  malade  succombe  à  une 
asphyxie  lente.  Ainsi  il  n'y  aurait  de  différence  entre  cette  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
et  la  laryngite  que  j'ai  décrite,  que  dans  le  point  de  départ  de  l'ulcération  ;  diffé- 
rence, au  reste,  qui  n'est  pas  capitale,  car,  dans  quelques  observations,  j'ai  vu  éga- 
lement l'inflammation  ulcéreuse  attaquer  d'abord  le  pharynx.  D'ailleuns,  mêmes 
symptômes,  même  marche  et  môme  terminaison. 

2°  Laryngite  ulcéreuse  chronique.  Les  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique ont  été  beaucoup  mieux  décrits  que  ceux  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  On 
le  conçoit  sans  peine,  quand  on  considère  que  cette  forme  a  pu  être  étudiée  très  fré- 

;t^  Bibl.  méà.,  1820,  t.  LXVII,  p.  210. 

(2    A/cm.  sur  la  laryngite  purulente  {Lond,  med,  Gar.,  Janvier  1853;. 
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quemment  à  Tétat  de  complication,  c'est-àKlire  lorsqu'elle  survient  dans  le  cours 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  laryngite  ulcéreuse  chronique  a  dans  tous  les  cas  un  début  assez  lent  ;  il  n'est 
même  pas  rare  de  la  voir  commencer  d'une  manière  insidieuse,  et  comme  un  mal 
de  gorge  de  peu  d'importance.  Ce  n'est  qu'à  cause  de  la  persistance  des  symptômes 
et  de  leur  aggravation  continuelle  que  les  malades  commencent  à  concevoir  quel- 
ques inquiétudes  et  se  décident  à  consulter  le  médecin. 

La  douleur,  ce  symptôme  qui  était  toujours  plus  ou  moins  notable  dans  la  laryn- 
gite ulcéreuse  aiguë,  est  au  commencement  très  faible  ;  elle  n'acquiert  une  véritable 
intensité  que  dans  certains  cas  et  vers  la  fin  de  la  maladie.  MM.  Trousseau  et  Bel- 
loc  disent  même  que,  dans  la  moitié  des  cas,  co  symptôme  est  nul  depuis  le  début 
jusqu'à  la  fin  de  l'affection.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  auteurs  décrivent  à  la 
ibis  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  et  la  laryngite  chronique  simple;  et  comme 
dans  cette  dernière  il  y  a  souvent  absence  de  douleur,  ce  sont  ces  cas  qui  ont  motivé 
leur  assertion.  Si,  en  effet,  j'examine  de  nombreuses  obsenations  empruntées  à 
MM.  Adaras  et  Jackson  (1),  Robert  (2),  James  Bedlngfield,  Charles  Lépine,  etc. ,  etc. , 
je  trouve  que  la  douleur  a  toujours  existé  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable 
dans  cette  espèce  de  laryngite.  Rarement  les  auteurs  ont  recherché  si  cette  douleur 
augmentait  par  la  pression  ou  par  les  mouvements  imprimés  an  larynx  ;  dans  un 
cas  où  cette  exploration  fut  faite  par  M.  J.  Bedingfield  (3),  la  douleur  n'était  pas  no- 
tablement augmentée.  La  déglutition,  au  contraire,  a  été  toujours  douloureuse  à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Quelquefois  on  a  constaté  le 
rejet  des  boissons  par  le  nez,  et  c'est  lorsque  l'épiglotte  était  notablement  altérée. 
Enfin,  même  dans  les  cas  où  la  douleur  n'est  pas  très  considérable,  il  existe  dans  le 
larynx  une  gêne,  un  embarras  marqué  qui,  par  sa  persistance,  fatigue  beaucoup  les 
malades. 

L'altération  de  la  voix  est  certainement  un  des  premiers  et  des  plus  importants 
symptômes.  Ordinairement  cette  altération  consiste  d'abord  en  un  simple  enroue- 
ment ;  bientôt  la  vok  devient  dure,  criarde  ;  les  sons  les  plus  discordants  sont  émis 
par  le  malade,  surtout  lorsqu'il  veut  faire  des  efforts  notables  de  la  voix.  .MM.  Trous-> 
seau  et  Belloc  ont  fait  à  ce  sujet  des  obsenations  plus  attentives  que  les  autres  au- 
teurs :  Us  ont  trouvé  que  la  plus  ou  moins  grande  intensité  d'altération  du  timbre  de 
la  voix  variait  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances.  Ainsi,  selon  eux,  le  pa.s- 
sage  d'une  température  moyenne  à  une  température  froide  altère  moins  la  voix  que 
le  passage  du  froid  au  chaud  ;  l'enrouement  est  augmenté  par  le  besoin  de  manger, 
par  l'approche  de  la  menstniation,  l'abus  des  plaisirs  vénériens.  Sans  doute  il  n'est 
pas  impossible  que  toutes  ces  causes  aient  une  grande  influence  sur  l'intensité  de 
ce  symptôme  ;  mais  ce  que  l'on  peut  dire  en  toute  assurance,  c'est  que  si  ces  asser- 
tions résultent  de  l'observation  particulière  des  auteurs,  elles  ne  résultent  pas  de 
l'analyse  des  observations  qu'ils  ont  publiées.  Vn  fait  plus  certain,  avancé  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  c'est  que  l'enrouement,  intermittent  d'abord,  ne  tarde 
pas  à  devenir  continu  et  à  dégénérer  en  une  aphonie  complète.  Alors  les  malades 

,1]  Loni.mêd.  Repository,  vol.  X,  p.  201,  1818. 
>;2'  Jour»,  de  méd.,  an  xin,  p.  185. 

,3i  Cases  ofitlcerationofthô  pharynx  and  larynx  {Lond.  med.  Reposif.,  vol.  V,  p.  I9i, 
1816). 
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iimi  de  Uxs  giauds  efforts  pour  parier,  et  roii  entend  un  bruit  strident  produii 
par  le  passage  de  l'air  sur  les  parties  altérées  du  larynx  qui  ne  viln^nt  plus. 

La  toux  n*a  jamais  manqué  dans  les  cas  que  j'ai  sous  les  yeux;  elle  est  excitée 
continuellement  par  une  irritation  plus  ou  moins  ^ive  du  larynx;  aussi  devient-elle 
fréquente  dès  que  la  maladie  s'aggrave.  Alors  il  suffit  du  passage  des  aliments,  de 
Faction  de  |>arler,  d'une  forte  inspiration,  pour  la  provoquer.  MM.  Trousseau  et 
Belloc  ont  signalé  une  variété  de  toux  qu'ils  ont  appelée  éructanie,  parce  qu'elle 
ressemble  à  un  wt  étouffé  :  celte  variété  appartient  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

V expectof^ation  est  donnée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des  principaux 
symptômes.  On  a  signalé  des  crachats  abondants,  spumeux,-  filants,  striés  de  pus 
et  de  sang,  ou  présentant  de  petits  fragments  de  pus  concret*  On  a  trouvé  même 
dans  les  matières  expectorées  des  fragments  de  cartilages  ossifiés.  Assurément 
toutes  ces  espaces  de  crachats  se  sont  montrées  dans  la  phthisie  laryngée;  mais  il 
ue  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  plupart  des  cas  cités  par  les  auteurs  ont  été  ob- 
servés dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que  par  conséquent  les  matières 
expectorées  pouvaient  appartenir  tout  aussi  bien  à  la  dégénérescence  tuberculeuse 
des  poumons  qu'à  la  laryngite  ulcéreuse.  De  toutes  ces  formes  de  crachats,  celles 
qui  paraissent  appartenir  plus  particulièrement  à  la  lar^'ngite  ulcéreuse  chronique, 
sont  les  crachats  purulents,  concrets  et  pelotonnés.  I^  |>résence  d*un  fraghient  de 
cartilage  carié  est  im  signe  pathognomonique. 

La  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  difficile.  Si  quelques  auteurs,  après 
Borsieri,  ont  pu  dire  que  parfois  il  n'existait  pas  de  dyspnée,  c'est  qu'ils  ont  eu  en 
vue  des  cas  de  lar^'ngite  chronique  simple.  On  a  décrit  très  diversement  le  bruit 
produit  par  la  respiration  :  les  uns  l'ont  comparé  à  un  ronflement  fort;  d'autres 
au  siiBement  de  la  laryngite  striduleuse  ;  d'autres  au  cri  du  coq ,  etc.  J.  Frank 
{loc.  cit,)  a  signalé  comme  symptôme  du  début  un  ronflement  inaccoutumé 
pendant  le  sommeil  :  c'est  un  point  sur  lequel  le  médecin  doit  avoir  son  atten- 
tion fixée. 

Lsi  percussion  et  Y  auscultation  ont  été  appliquées  à  l'étude  de  l'affection  qui 
nous  occupe  ;  mais  tout  le  monde  convient  que  ces  deux  moyens  d'exploration,  si 
puissants  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitiine,  n'a  encore  été  que  d'an 
faible  secours  dans  les  affections  du  larynx.  Néanmoins  je  dms  dire  que  dans  quel- 
ques cas  d'idcératlon  laryngée,  M.  Barth  a  entendu  un  cri  mnore  se  produire  dans 
le  larynx  ;  que  MM.  Stokes  (1)  et  Beau  (2)  ont  constaté,  dans  des  cas  semblables, 
l'existence  de  râles  vibrants  et  comparables,  suivant  le  premier  de  ces  observa- 
teurs, au  bruit  d'une  corde  de  basse.  Dans  un  cas  même ,  M.  Stokes  a  perçu  ce 
bruit  d'un  seul  côté.  Ce  sont  là  des  faits  qui  demandent  à  être  confirmés  })ar  de 
nouvelles  observations. 

M.  Hutchinson  (3)  rapporte  un  cas  de  laryngite  chronique  dans  lequel  la  pres- 
sion sur  le  cartilage  thyroïde  déterminait  un  bruit  sensible  de  crépitation  :  c'est  un 
ptiénomène  qui  n'a  pas  été  noté  par  d'autres  observateurs;  et  si  l'on  se  ra|)peUc 
que,  grâce  à  leur  mobilité,  les  parties  cartilagineuses  du  larynx  peuvent  pix)duire 

^1)  Arch.deméd.f  3' série,  1839,  t.  IV,  p.  363. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  3'  série,  t.  IX,  p.  121. 

(3)  GaM.méd.,  1833,  t.  I,  p.  462. 
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iioe  crépilaliuii,  luénie  à  l'état  sain,  on  sera  ])orté  à  croire  que  ce  signe  n'appur- 
(îeiit  réellemeat  pas  à  la  maladie* 

On  a  cherché  à  découvrir,  par  l'inspection^  les  altérations  que  présente  le  lar>'ux  ; 
mais  malgré  rio\entlou  du  spéculum  laryngis,  cette  inspection  n*a  produit  aucun 
résultat  utile.  II  en  est  de  même  du  toucher  à  l'aide  du  doigt.  Néanmoins  l'explo- 
ration de  l'arrière-goi^e  ne  devra  pas  être  négligée ,  car  l'existence  de  quelques 
ulcérations  dans  le  pharynx  pourra  éclairer  sur  la  nature  do  Taffectioa  laryngée, 
conmie  cela  a  eu  lieu  quelquefois. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  que  l'on  |)eut  attribuer  en  propre  li  la  lanngite 
ulcéreuse  chronique.  On  voit  que  je  u*ai  encore  parlé  ni  d'accès  violents  de  sulîo- 
latiou,  ni  de  symptômes  d'asphyxie,  ni  enfui  d'aucun  des  signes  qui  dénoient  le 
(hHoloppement  de  Vœdème  de  la  glotte  :  c'est  que,  je  le  répète,  je  dois  résener  ce 
qui  regarde  cette  dernière  aiïectiou  |)our  un  article  si»paré. 

3laii]teuant,  quels  sont  les  symptômes  généraux  qui  appaitiennent  à  la  laryngite 
ulcéreuse  chronique?  Si  Ton  en  croit  les  auteurs,  ils  sont  extrêmement  graves  : 
('est  la  fièvre  lente,  le  déjUTissement,  le  marasme.  Mais  il  faut  prendre  garde  en- 
roR*  ici  de  confo.idre  ce  qui  appartient  «i  la  phthîsie  pulmonaire  a\er  ce  qui  appar- 
tient à  la  laryngite  ulcéi*euse  elle-même.  Dans  les  cas  où  celle-ci  s'est  montrée 
seule,  le  déi)érissement  a  été  d'abord  nul  ou  peu  marr(ué  ;  il  n'a  même  jamais  fait 
de  très  grands  progrès  dans  le  cours  de  la  maladie ,  et  c'est  un  accroinement 
notable  des  symptômes  locaux,  un  degré  d'inflammation  nouveau,  qui  ont  presque 
toujours  mis  fm  à  l'existence ,  en  produisant  un  gonllement  séro-purulcnt  de  \k 
j^krtlc ,  et  |>ar  suite  l'asphyxie.  Seulement ,  dans  les  cas  de  laryngite  vénérienne, 
la  s\philts  étant  devenue  constitutionnelle,  on  remarc|ue  les  signes  à  l'ensemble 
dcMiuels  on  a  donné  le  nom  de  cachexie  syphilitique  ;  j'en  ai  vu  un  excm{de 
remarquable.  Dans  les  derniers  temps,  lorsque  l'inflammation  prend  un  caractère 
marqué  d'acuité,  on  obsene  un  mouvement  fébrile,  comme  dans  la  lar^'ngite  nlcé- 
HMise  aiguë. 

S  IV,  -»  Marche,  durée,  terminaison  de  là  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  diflercnte^  s(ii\ant  que  la  laryngite  ulcéreuse  est 
aiguë  ou  chronique  :  dans  le  premier  cas,  elle  est  rapide,  on  n'observe  pas  d'inter- 
mittences bien  marquées,  et  l'on  voit  bientôt  sun  enir  les  accidents  de  la  laryngite 
ffdémateusc,  ainsi  que  sa  tenninaison  funeste.  1^  laryngite  ulcéreuse  chronicpie, 
an  contraire,  a  une  marche  lente,  irrégulière,  de  telle  sorte  qu'à  des  iutenaUes 
plus  on  moins  grands,  les  symptômes  peuvent  se  calmer  à  plusieurs  reprises,  pour 
reparaître  cnfm  avec  une  intensité  inaccoutumée,  et  donner  lieu  aux  mêmes  acci* 
dents  que  la  lar}  ngite  ulcéreuse  aiguë. 

I^  durée  de  la  maladie  ne  diiïère  pas  moins.  Ainsi,  dans  les  obsen'atiotts  de 
laryngite  ulcéreuse  aigué ,  je  trouve  des  cas  qui  n'ont  pas  duré  plus  de  trois  ou 
quatre  jours  (1),  à  dater  du  moment  ot\  tous  les  symptômes  étaient  devenus  très 
é\idents.  Rarement  cette  durée  a  été  de  plus  de  dix  ou  douze  jours.  Celle  de  la 
laryngite  ulcéreuse  chronique  n'a  point  été  parfaitement  déterminée  ;  elle  est  sou- 
vent de  plusieurs  années. 

i    Observation  de  Bondet,  etc. 
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I^  tei^ninaison  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  est  le  plus  souvent  funeste; 
presque  toujours  les  symi)tr)nies  ont  persisté  jusqu'à  la  mort  sans  qu'on  ait  pu 
les  modérer  un  seul  instant  En  est-il  de  même  de  la  laryngitt;  ulcéreuse  chro- 
nique? Si  Ton  avait  égard  à  tous  tes  cas  de  ce  genre  cités  par  les  auteurs,  il  fau- 
drait répondre  affirmativement,  car  dans  le  plus  grand  nombre  il  existait,  en  même 
temps  que  la  phthisie  laryngée,  une  phtbisie  pulmonaire,  principale  cause  de  la 
mort.  Mais  si  Ton  ne  considère  que  les  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  où  les  pou- 
mons sont  exempts  de  toute  altération,  ou  peut  conserver  l'espoir  de  sauver  le  ma- 
lade, surtout  si  la  laryngite  est  de  nature  syphilitique.  Néanmoins  on  ne  peut  pas 
se  dissimuler  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  à  l'observation  à  cet  égard,  car 
nous  possédons  fort  peu  de  faits  authentiques  qui  prouvent  la  terminaison  favorable 
de  cette  affection. 

Ix)rsqu'on  a  réussi  à  guérir  le  malade,  il  est  rare  que  la  voix  reprenne  son  carac- 
tère primitif.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  la  voix  est  restée  presque  éteinte,  bien 
que  tous  les  autres  symptômes  eussent  disparu. 

S  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Les  altérations  anatomiques  sont  nombreuses  et  variées.  Dans  la  Iw^yngiie  ulcé- 
reuse aiguë,  on  trouve  une  ou  plusieurs  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse , 
reposant  tantôt  sur  le  tissu  sous-muqueux,  tantôt  sur  les  muscles;  ces  ulcérations 
se  trouvent  ordinairement  sur  les  cordes  vocales  ou  à  la  base  des  cartilages  anté- 
noîdes.  Le  reste  de  la  muqueuse  est  rouge  et  se  montre  paifois  tapissé  d'une 
coucbe  de  matière  puriforme.  Dans  un  cas ,  M.  Miller  a  vu  une  ulcération  pro- 
fonde entre  l'épiglotte  et  la  racine  de  la  langue,  et  une  autre  à  la  face  inférieure  de 
cet  opercule.  Dans  plusieurs  de  ceux  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  existait  des  abcès 
sous-muqueux  qui  souvent  s'étendaient  au  delà  du  larynx. 

Dans  la  laryngite  ulcéi^euse  ch'onique ,  des  ulcérations  irrégulières ,  reposant 
principalement  sur  le  cartilage  cricoïde,  vers  son  articulation  avec  les  aryténoïdes, 
laissent  à  nu  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  ces  cartilages.  Ceux-ci  sont  ossi- 
fiés, cariés,  nécrosés,  en  partie  détruits.  De  plus,  on  obsene  les  lésions  que  j'ai 
décrites  à  Toccasion  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  et  qui  sont  ordinairement  sur- 
venues à  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci  a  pris  un  caractère  plus  ou  moins 
marqué  d'acuité. 

On  a  vu  parfois  l'épiglotte  érodée,  à  demi  rongée ,  et  mOme  percée  de  part  en 
part,  comme  Morgagni  (1)  en  rapporte  un  exemple.  Dans  un  mémoire  tout  récent, 
M,  Trousseau  (2)  a  décrit  des  caries  et  des  nécroses  très  considérables  du  larynx, 
avec  fistule  externe.  Il  a  fait  figurer  un  cas  d'ossification  et  de  destruction  dn  car- 
tilage tliyroïde  qui  donne  une  idée  des  désordres  que  cette  affection  peut  produire 
dans  le  squelette  cartilagineux  du  larynx. 

Enfin,  on  a  trouvé  d'autres  lésions  fort  importantes,  puisqu'elles  ont  détermina* 
la  mort  ;  mais  elles  seront  décrites  à  l'article  Œdhne  de  la  glotte,  auquel  elles  ap- 
partiennent plus  particulièrement  Ces  indications  générales  suffisent  pour  caracté- 
riser anatomiquement  une  maladie  dont  les  lésions  ont  été  décrites  avec  un  grand 
soin  par  bon  nombre  d'auteurs. 

(1)  Destdibus  et  catms  morhw^m,  cpist.  XXHII,  10. 
.2)  Journ,  des  conn.  méd.-chir.,  mars  1842. 
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§  ▼!..  —  Diagnostic,  proDOKiie. 

Diagnostic.  La  laryngite  ulcéreuse  aiguë  ne  peut  guôre  être  confondue  qu'avec 
des  affections  siégeant  dans  le  larynx  lui-même. 

Je  signalerai  d'abord  la  laryngite  aiguë  simple.  Ces  deux  affections  se  distingue- 
ront l'une  de  l'autre  aux  signes  suivants  :  La  laryngite  aiguë  simple  survient  assez 
fréquemment  dans  le  cours  de  la  santé;  elle  détermine  moins  de  douleur;  elle 
donne  lieu  à  une  expectoration  purement  muqueuse.  La  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
snnient  presque  toujours  dans  le  cours  d'une  autre  affection  ;  elle  occasionne  une 
douleur  vive  et  constante,  et  parfois  les  crachats  sont  purifonnes,  tachés  de  sang, 
(le  diagnostic  est  peu  précis,  quoiqu'il  soit  fondé  sur  les  meliieures  observations. 

La  violence  des  accès,  leur  séparation  par  des  intervalles  de  calme,  pendant  les* 
quels  les  symptômes  sont  très  légers,  la  faiblesse  et  l'altération  de  la  voix,  et  enfin 
le  jeune  âge  des  sujets  qui  en  sont  affectés,  suffisent  pour  faire  distinguer  la  laryn^ 
gîte  strtduleuse  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  ne  sera  point,  par  les  mêmes  raisons,  con- 
fondue avec  cette  dernière  maladie,  et,  de  plus,  nous  aurons  souvent,  pour  la  dis* 
tinguer,  la  présence  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  leur  rejet  par  expec- 
toration. 

I^  laryngite  ulcéreuse  chronique  a  des  points  de  ressemblance  avec  un  plus 
grand  nombre  de  maladies.  M.  le  docteur  Batlh  (1),  à  qui  nous  devons  un  très  bon 
mémoire  sur  ce  sujet,  a  tracé  avec  grand  soin  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  examinons  d'abord  la /oryn- 
gîte  chronique  simple.  Dans  cette  affection,  comme  on  l'a  vu,  la  douleur  est  ordi- 
nairement peu  vive,  et  surtout  elle  ne  présente  pas  d'exacerbations  marquées, 
comme  la  laryngite  ulcéreuse  chronique.  La  gène  de  la  respiration  est  moins  con- 
sidérable, et  c'est,  comme  on  l'a  vu,  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  fait  dire  à 
MM.  Trousseau  et  Belloc  que  chez  près  de  la  moitié  des  sujets  la  dyspnée  n'exis- 
tait pas.  I^  voix  peut  être  très  altérée  dans  la  laryngite  simple  chronique,  mais  elle 
l'est  généralement  à  un  degré  plus  remarquable  dans  la  laryngite  ulcéreuse ,  qui  a 
souvent  pour  siège  principal  les  cordes  vocales.  Enfin,  cette  dernière  maladie  offre 
parfois  une  expectoration  de  crachats  pelotonnés,  semblables  à  du  pus  concret, 
qu'il  ne  faut  pas  toutefois  confondre  avec  les  concrétions  du  même  genre  fournies 
par  les  amygdales;  elle  présente  aussi  quelquefois  des  débris  de  cartilage  plus  ou 
moins  altérés,  ce  qui  est  un  signe  pathognomonique. 

On  a  cherché  à  distinguer  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  de  Yœdème  de  la 
glotte.  C'est  une  question  importante,  mais  qu'il  serait  prématuré  de  traiter  dans 
cet  article,  et  que  je  renvoie  au  suivant,  où  il  sera  question  de  la  laryngite  séro^ 
purulente  ou  œdémateuse. 

Enfin,  un  véritable  cancer  du  larynx  pourrait  être  pris  pour  une  simple  laryngite 
ulcéreuse.  Ce  cas  est  des  plus  rares  et  n'intéresse  par  conséquent  le  praticien  qu'à 
nn  médiocre  degré.  Disons  seulement  que  dans  une  observation  de  cancer  du 
larynx,  citée  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  {loc.  cit.,  p.  132) ,  la  présence  d'une 
tumeur  ulcérée,  au  côté  gauche  et  à  la  partie  moyenne  du  larynx,  fit  seule  recon- 

I    Arch,  Qén.  deméd.,  V  %6t\o,  IR30,  I.  V,  p.  tf^T  H  î^niv. 
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naître  la  nature  de  la  maladie.  Jtisque-Ià  ou  aurait  pu  la  confondre  soit  avec  une 
laryngite  ulcéreuse,  soit  plutôt  avec  une  tumeur  d'une  nature  différente. 

Je  ne  parlerai  point  ici  des  végétations  trouvées  dans  le  larynx ,  parce  que  les 
considérations  qui  s*y  rattachent  auront  leur  place  ailleurs. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  hors  du  larynx ,  et  qu'on  pourrait  con- 
fondre avec  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  je  citerai  d'abord  les  tUcères  de  la 
trachée,  dont  MM.  Cayol  (1)  et  Barth  {loc.  cit.  y  p.  170)  ont  rapporté  des  exem- 
ples remarquables.  Voici  comment  ce  dernier  auteur  distingue  ces  ulcères  de  ceux 
du  larynx  :  «  Le  siège  de  la  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ou  derri^^re  la 
partie  supérieure  du  sternum,  la  raucité  peu  prononcée  de  la  voix,  avec  les  auUes 
symptômes  d'ulcération  des  voies  aériennes,  indiquent  que  ces  ulcérations  occu- 
pent la  trachée.  » 

On  a  cherché  aussi  à  distinguer  V  asthme  oXV  emphysème  pulmonaire  delalar>D* 
gite  ulcéreuse  chronique.  Ce  diagnostic  me  parait  peu  important;  il  suffit  de  se 
rappeler  que  dans  l'aslhmc  le  timbre  de  la  voix  n'est  pas  sensiblement  altéré,  i)Our 
ne  pas  confondre  deux  maladies  qui  n'ont  d'autre  point  de  ressemblance  que  la 
dyspnée  et  l'inspiration  siOlanle.  Enfin,  on  a  cité,  comme  pouvant  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic,  l'existence  d'un  croup  chronique.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce 
diagnostic,  qui  ne  pourrait  porter  que  sur  des  cas  entièrement  exceptionnel 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  signes  distinctifs  de  la  lar)ngite  ulcéreuse,  soyons 
si,  d'après  les  symptômes,  on  pourrait  reconnaître  sa  nature  et  le  siège  précis  qu*elle 
occupe  dans  le  larynx. 

i"  La  laryngite  ulcéreuse  est~elle  ou  non  syphilitique?  Cette  qneslùon  offre 
de  grandes  difficultés;  elle  est  même  insoluble  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Voici  les  signes  indiqués  par  M.  Barth  :  «  S'il  y  avait  absence  de  tout  phénomène 
morbide  du  côté  de  la  poitrine,  surtout  si  le  malade  portait  les  traces  d'une  infec- 
tion vénérienne  constitutionnelle  (idcères  ou  cicatrices  aux  lèvres,  à  la  gorge  ;  pus- 
tules muqueuses,  etc.),  il  faudrait  regarder  les  ulcères  comme  de  nature  syphili- 
tique. »  Il  est  par  conséquent  inutile  de  dire  que  le  médecin  doit  explorer  avec  le 
plus  grand  soin  toutes  ces  parties,  et  surtout  le  phar)Dx,  où  parfois  des  ulcérations, 
semblables  à  celles  du  larynx  ont  été  observées. 

2^  L'affection  peut^lle  être  idiopalhique^  quoique  non  syphilitique?  ou  nest^ 
elle  Jamais  qu'une  complication  d'une  maladie  plus  grave,  la  phthisie pulmonaire? 
Ici  s'élèvent  de  nouvelles  difficultés.  On  lit  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d'ob- 
servations où,  à  l'autopsie,  on  n'a  trouvé  de  lésions  que  dans  le  larynx.  Malheureu- 
sement beaucoupde  ces  obsenations  manquent  des  détails  les  plus  importants.  Néan- 
moins, comme  il  en  est  quelques  unes  qui  sont  concluantes,  et  entre  autres  la 
première  du  mémoire  de  M.  Barth,  on  est  porté  à  en  rechercher  le  diagnostic, 
quoique  les  cas  soient  extrêmement  rares.  Disons  avec  l'auteur  qui  vient  d'être 
cité  :  «  S'il  y  a  à  la  fois  absence  complète  de  symptômes  du  côté  des  poumons,  et 
de  traces  d'affection  syphilitique,  et  si  les  phénomènes  propres  aux  ulcérations  sur- 
viennent sans  nouveau  mouvement  fébrile,  à  la  suite  d'une  lar>'ngite  aiguë,  ou  peut 
regarder  ces  ulcérations  comme  idiopathiques.  »  Toutefois  je  dois  ajouter  que  ce 
diagnostic  a  besoin  d'être  confirmé  parles  faits,  et  que,  d'un  autre  côté,  il  est  bien 

(I)  Rech.  sur  laphthtsie  trachéale^  thèse.  Paris,  1810. 
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He,  dans  certains  cas,  de  se  prononcer  sur  Texistence  des  symptômes  de  la 
kêâe  pulmonaire.  On  ne  doit  donc  pas  accorder  à  ces  signes  distinctifs  une  trop 
ide  valeur. 

^  Quel  e9i  le  point  précis  occupé pw^  la  soiuiion  de  continuité?  Laissons  encore 
fer  M.  Barth,  qui  a  parfaitement  traité  cette  question.  H  dit  :  «  Le  sîége  de  la 
leur  au-dessus  du  larynx,  la  diflSculté  de  la  déglutition,  le  retour  des  boissons 
le  nez,  indiqueront  que  les  ulcérations  occupent  Tépiglotte  ou  bien  le  pourtour 
forifice  supérieur  du  larynx,  ou  enfin  qu'elles  ont  profondément  altéré  les  car- 
gos arxténoîdes  ou  les  muscles  du  larynx.  La  raucité  prononcée  fera  penser 
elles  siègent  sur  les  cordes  vocales  et  ont  une  certaine  étendue.  L'extinction 
nplète  de  la  Toix  dénotera  que  les  cordes  vocales  sont  toutes  deux  profondément 
èrées,  les  ligaments  thyro-an  ténoïdiens  ou  les  muscles  du  même  nom  altérés,  ou 
cartilages  anténoïdes  détniits.  » 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU   DIAGNOSTIC  (1). 

^signes  di^inctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aigiiè  et  de  la  laryngite  simple 


aiguf. 


LAftY^CTTE   ULCKHBl^E   AIGUË. 


.Sunrieni  presque  toujours  dans  la  conva- 
icenoe  d'une  autre  maladie. 
Eipectoraiîon  puriforme  ;  filets  de  sang. 
Ihuleur  ifivc. 


LARYNGITE  SIMPLE   AIGDE. 

Survient  le  plus  souvent  au  milieu  d'une 
bonne  santé. 
Eïpectoration  muqueuse. 
Douleur  plus  légère. 


O  diagnostic  est  loin  d'être  rigoureux ,  et  dans  plusieurs  cas  il  est  inappli- 
abk^ 


2**  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  nlcéretise  aiguë  et  dupsexido-a^oxip. 


LARITiGlTE   ULCÉREUSE   AIGUË. 

Accès  moins  marqués;  symptômes  plus  ou 
laoÎDs  xiolents  dans  les  intervalles. 
Mouvement  fébrile  plus  on  moins  intense. 
Voia:  toujours  profondément  altérée. 


PSEUDO-CROUP. 

Accès  violents;  daus  les  tn^^rval/es,  sym- 
ptômes légers. 

Mouvement  fébrile  nul  ou  presque  nul. 

Voix  seulement  un  peu  enrouée  dans  l'in- 
tervalle des  accès. 

N'attaque  guère  que  les  enfants. 


N'attaque  guère  que  les  adultes. 

3*  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  du  croup, 

LARYNGITE   ULCÉREUSE   AIGCE. 

Dans  le  ipharynx^  point  d' altération ,  si  ce 
n'est  des  ulcères,  dans  quelques  cas. 

Expectoration  muco-purulente ,  quelque- 
fois striée  de  sang. 

Dyspnée  médiocrement  intense  dans  les  pre- 
miers jours. 


CROUP. 

Pseudo-metnhranes  dans  le  pharynx. 

Fausses  membranes  dans  les  matières  ex- 
pectorées. 

Suffocation  dès  que  la  fausse  membrane 
envahit  le  larynx. 


h?  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  laryngite 

chronique  simple. 


LARYNGITE   ULCEREUSE   CHRONIQUE. 

DoM^ur  vive  à  certaines  époques  de  la  ma- 
ladif. 


LARYNGITE   CHRONIQUr.   SIMPLE. 

T)ouîeur  nulle  on  légère. 


228  MALADIES   DES  VOIES   RESPlRATOlHKS. 

RespircUûm  facile  ou  médiocremeiU  ginée. 

Voix  parfois  médiocrement  altérée. 


Dyspnée  plus  ou  moins  intense,  surtout  à 
certaines  époques. 

l'oix  toujours  notablement  altérée ^  souvent 
entièrement  éteinte. 

Eipectoration  muco-purulente  :  grumeaux 
de  pus  concret,  parfois  striés  de  sang. 


Expectoration  purement  muquewe. 


5°  Signes  dhtinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  trachéite 

ulcéreuse. 


LARYNGITE  ULCEREUSE  CHRONIQUE. 

Douleur  fiiée  à  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. 

Voix  profondément  altérée. 


TRACHÉITE   ULCÉREUSE. 

Douleur  k  la  partie  inférieure  du  cou  ou 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum. 
Voix  presque  intacte. 


6°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  et  de  la  laryngite 

ulcéreuse  syphilitique. 

LARYNGITE   ULCÉREUSE   NON   SYPHILITIQUE.  LARYNGITE   ULCÉREUSE   SYPmUTIQUE. 


Commémoratifs  :  Point  d'infection  véné- 
rienne. 

Point  d'ulcères  ou  de  cicatrices  aux  lèvres, 
à  la  gorge  j  point  de  pustules  muqueuses,  de 
syphilides,  etc. 


Commémoratifs  :  Infection  vénérienne. 

Traces  syphilitiques  sur  d'autres  parties  du 
corps  ;  syphilides,  pustules,  cicatrices,  etc. 


Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  dernier  diagnostic  ne  peut  jamais  présenter 
une  certitude  absolue,  excepté  toutefois  lorsque  des  symptômes  vénériens  consécu- 
tifs bien  prononcés  coïncident  avec  l'apparition  de  la  laryngite. 

Pronostic.  Ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  asseï 
combien  elle  est  grave.  11  est  bien  peu  d'exemples  d'une  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
c(ui  se  soit  terminée  par  la  guérison.  Quant  à  la  laryngite  ulcéreuse  chroniqtip, 
on  trouve  un  plus  grand  nombre  de  cas  où  la  termiuaistni  a  été  heureuse  ;  ce  sont 
surtout  ceux  qui  étaient  de  nature  syphilitique,  et  qui  ont  cédé  à  un  traitement 
mercurieL 

L'ancienneté  de  la  maladie,  les  désordres  profonds  annoncés  par  les  matières  or- 
ganiques contenues  dans  l'expectoration,  rendent  le  pronostic  plus  grave  :  toute- 
fois il  peut  y  avoir  quelques  exceptions  li  cette  règle  générale,  puisque  chacuu  connaît 
ce  fait  tant  de  fois  cité,  dans  lequel  Hunter  a  vu  un  homme  guérir  parfaitement 
après  l'expectoration  d'un  fragment  du  cartilage  cricoïdc carié;  mais  ces  exc*»ptions 
sont  excessivement  rares. 

ïl  est  presque  inutile  de  dire  que  la  lar>'ngite  ulcéreuse,  compliquant  la  phlhisie 
pulmonaire,  doit  être  considérée  comme  mortelle. 

Reste  maintenant  une  question  qui  a  été  fort  débattue,  et  qui  a  divisé  les  i\\c'\\- 
\eurs  Qs^nts  :  La  phthisie  pulmonaire  peut-^lle  être  consécutive  à  la  laryngite 
tUcéreuse? peut-elle  être,  comme  on  l'a  dit,  produite  par  cette  laryngite?  On  a 
cité  des  cas  dans  lesquels,  malgré  l'existence  incontestable  d'une  lar}'ngite  ulcé- 
reuse, la  poitrine,  explorée  par  tous  les  moyens  connus,  et  avec  beaucoup  de  soin, 
n'a  présenté  d'abord  aucun  signe  de  tubercules,  et  dans  lesquels  la  phthisie  pul- 
monaire, s'étant  déclarée  plus  tard,  a  causé  la  mort  S'eimiit-il  que,  dans  ces  cas, 
la  phthisie  pulmonaire  ait  réellement  été  produite  par  la  laryngite  ulcéreuse  \ 
liT  fait  ne  me  paraît  pas  démontré  :  car  :  i"  les  signes  diagnostiques,    au  débuf 
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d'une  pbthisie  pulmonaire,  ne  sont  pas  assez  sûrs,  dans  tous  les  cas,  pour 
que  les  hommes  les  plus  exercés  ne  puissent  les  méconnaître;  et  2°  les  fails  cités 
sont  en  trop  petit  nombre  pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  simple  coïnci- 
dence entre  le  développement  delà  phthisie  pulmonaire  et  celui  de  la  laryngite  ul- 
céreuse. 

S  yJX,  —  TraitemMit. 

Une  grande  difficulté  s'élève  quand  il  s'agit  du  traitement  de  la  lar^ugiic  ulcé- 
reuse. On  en  comprendra  facilement  la  cause  :  les  observateurs  n'ayant  pas  eu  soin 
de  distinguer  celte  forme  de  laryngite  de  plusieurs  auties  qui  ont  avec  elles  des 
points  de  ressemblance,  il  en  résulte  que  les  moyens  de  traitement  ont  été  appliqués 
indistinctement  à  des  états  très  divers.  Je  vais  faire  connaître  ce  que  l'on  trouve 
de  plus  précis  dans  les  faits  publiés,  en  engageant  les  médecins  à  vérifier  l'exacti^ 
tude  des  assertions  émises  par  les  auteurs. 

Il  serait  inutile  de  remonter  bien  haut  dans  l'histoire  de  la  médecine  pour  cher- 
cher des  moyens  de  traitement  propres  à  la  laryngite  ulcéreuse.  A  une  époque 
reculée,  en  effet,  le  diagnostic,  moins  précis  encore  que  dans  les  dernières  années, 
ne  permettait  pas  d'indiquer  un  traitement  spécial  pour  chaque  espèce  de  laryngite. 
Toutefois  on  ne  saurait  admettre,  avec  MM.  Trousseau  et  Belloc,  que  les  anciens 
n'ont  rien  laissé  sur  le  traitement  de  la  phthisie  laryngée.  Déjà  Yidus  Yidius  (1), 
qui  a  reconnu  et  décrit  les  ulcères  du  larynx  mieux  que  ne  l'ont  fait  après  lui 
beaucoup  d'auteurs,  qui  a  même  très  bien  indiqué  la  terminaison  par  suffocation, 
et  qui  enfin  a  parlé  eu  propres  termes  de  la  communication  de  la  phthisie  laryngée 
aux  poumons,  a  donné  de  nombreux  moyens  thérapeutiques  contre  cette  maladie. 
ZacutusLusitanus  (2),  Th.  Bonet  (3),  et  enfin  Carolus  Musitauus  (U),  ont  ensuite 
imité  son  exemple.  J'indiquerai  les  principaux  moyens  mis  en  usage  par  ces  au- 
teurs. 

l""  Traitement  de  lalaryngiteulcéreuse  aiguë.  Les  symptômes  d'inflammation  étant 
très  violents  dans  cette  affection,  on  est  tout  naturellement  porté  à  leur  opposer 
un  traitement  antipblogistique  énergique  ;  aussi,  dans  aucun  cas,  les  médecins  n'y 
ont-ils  manqué.  Ainsi  on  a  appliqué  de  nombreuses  sangsues  à  la  partie  antérieure 
du  cou,  et  la  saignée  générale  a  été  fréquemment  employée.  Le  praticien  doit  né- 
cessairement avoir  recours  à  ces  moyens.  Toutefois  il  ne  doit  pas  espérer  d'obtenir 
par  eux  une  guérison  radicale;  mais,  en  faisant  tomber  l'inflammation  violente  du 
larynx,  il  fait  disparaître  le  gonflement  de  ^  parties  molles,  remédie  à  la  suffocation, 
et  réduit  la  maladie  à  un  simple  ulcère.  Les  réflexions  suivantes,  faites  à  ce  sujet 
par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  me  paraissent  devoir  être  prises  eu  considération  par 
le  praticien  :  «Les  faits, disent-ils  (p.  308),  nous  ont  appris  que  la  saignée  du  bras 
donne,  en  général,  des  résultatspïus  favorablesque  l'application  des  sangsues  vers  le 
siège  du  mal,  à  moins  pourtant  que  celles-ci  ne  soient  mises  en  grand  nombre.  L'ap- 
plication des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  est  encore  un  moyen  utile  ;  il  i)assc 
pourtant  après  les  deux  autres.  Des  motifs  particuliers  devront  faire  préférer  un 

1)  Opéra  omnia,  Francofurli,  1696,  lib.  VIII,  cap.  vr,  p.  Si  5. 
2i  Prax,  med.  adm.,  obs.  cvii.  Ludg.,1643. 
3'  Polyathesj  t.  II.Gen.,  1691,  p.  31. 
<  I    Opéra  nted.^  l.  Il,  cap.  xua,  p.  213,  Goue^ae,  17 IG, 
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mode  spécial  d'émission  de  sang.  Ainsi  on  appliquera  des  sangsues  aux  cuisses,  si 
la  maladie  du  larynx  coïncide  avec  la  suppression  ou  la  diminution  du  flux  mens- 
truel; au  siège,  s*il  y  a  eu  des  hémorrhoîdes  dont  la  suppression  ait  coïncidé  avec 
Finflammatiou  du  larynx,  etc. ,  etc.  » 

Emollients,  On  prescrit  ordinairement  des  boissons  et  des  gargarismes  émoi- 
lients  :  ces  moyens  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des  adjuvants.  Quant  aux 
cataplasmes  chauds  dont  on  entoure  le  cou,  MM.  Trousseau  et  Belloc  pensent 
qu'ils  produisent  quelquefois  un  effet  tout  opposé  à  celui  qu'on  en  attendait  «  Ils 
provoquent,  disent-ils,  vers  la  gorge,  une  fluxion  sanguine  considérable,  et  les  ac- 
cidents, loin  d'être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggravation.  »  On 
aura  égard  à  ces  considérations,  tout  en  regrettant  qu'elles  ne  soient  pas  appuyées 
sur  des  faits  plus  positifs. 

Narcotiques,  Les  narcotiques  ont  été  aussi  fréquemment  employés  soit  à  Tinté- 
rieur,  soit  par  le  moyen  des  fumigations  ;  mais  à  ce  sujet  je  ne  dois  pas  répéter  ce 
que  j'ai  dit  relativement  à  la  laryngite  simple  chronique  (voy.  p.  127).  La  même 
réflexion  s'applique  à  l'emploi  du  calomel^  des  vésicatoires ,  de  l'huile  de  eroton 
tiglium ,  des  éméto-catliartiques  ;  et  on  le  conçoit  facilement  quand  on  pense 
qu'avant  d'avoir  produit  l'œdème  ou  l'infiltration  séro-puruleute  de  la  glotte,  la 
laryn^te  ulcéreuse  est  généralement  traitée  comme  une  laryngite  aiguë  simple. 
D'un  autre  côté,  rappelons-nous  que  ces  divers  moyens  ont  réussi  bien  rarement 
dans  les  cas  d'ulcère  confirmé ,  ce  qui  a  fait  dire  au  docteur  James  Bedingfield 
{loc,  cit.)  :  «  Tous  les  cas  d'ulcération  du  larynx  et  de  la  trachée  ont  eu  une  issne 
funeste,  et  je  me  sens  par  conséquent  incapable  d'indiquer  quelque  mode  satisfai- 
sant do  traitement.  »  Il  est  donc  évident  que,  dans  ces  cas,  les  médications  mises 
en  usage  ont  jusqu'à  présent  une  importance  médiocre.  On  doit  néanmoins  faire 
une  exception  en  faveur  des  larges  vésicatoires  appliqués  sur  le  larynx  ;  car,  dans 
deux  cas  de  guérison  cités  par  M.  Miller  {loc.  cit,),  c'est  le  moyen  qui  a  agi  le  plus 
efficacement. 

Lorsque  les  symptômes  d'œdème  de  la  glotte  se  manifestent,  il  faut  se  bâter  de 
recourir  aux  moyens  qui  seront  indiqués  dans  le  traitement  de  cette  afTection. 

Si,  au  contraire,  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  la  maladie  est  ré- 
duite à  l'état  d'ulcère  du  larynx,  qu*il  faut  traiter  parles  moyens  que  nous  allons 
indiquer  dans  le  traitement  de  la  laryugite  ulcéreuse  chronique. 

2"  Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique.  On  remarque,  dans  le  cours 
de  cette  afTection,  des  exaccrbations  plus  ou  moins  nombreuses,  pendant  lesquelles 
apparaissent  des  symptômes  d'acuité.  Il  faut  alors  mettre  en  usage  le  traitement  qui 
vient  d'être  indiqué  pour  la  lai^ngite  ulcéreuse  aiguë.  Mais,  hors  de  ces  époques, 
on  se  conduira  ainsi  qu'il  suit. 

Les  moyens  différent  suivant  qu'on  jMînse  que  la  maladie  est  ou  n'est  pas  syphi- 
litique. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir  recours  à  presque  tous  les  remèdes  indi- 
qués à  l'article  ZorywjfiVe  chronique  simple  (voy.  p.  12^1  et  suiv.). 

On  prescrira  une  tisane  légèrement  excitante,  telle  que  l'infusion  de  sauge,  de 
romarin,  etc.  ;  on  pourra  varier  ces  infusions  suivant  le  désir  des  malades. 

Révulsifs.  \j&&  révulsifs  sont  peut-être  plus  nécessaires  dans  cette  espèce  de  la- 
ryngite chronique  que  dans  toute  autre,  non  qu'ils  puissent  par  eux-mêmes  faire 
obtenir  la  cicatrisation  des  ulcères,  mais  parce  qu'ils  peuvent  empêcher  l'inflam- 
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oo  de  leurs  bords,  et  rinfiltralioa  qui  en  est  la  suite,  ainsi  que  tout  le  cortège 

idonts  cjui  constitue  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro-purulente.  Ainsi  Ton 

nx-our»  a  de  larges  vésicatoires  appliqués  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  à  la 

FI»'  et  sur  la  poitrine;  aux  frictions  stibiées;kYcmp\o\  Ac\Si  potasse  caustique^ 

rvs  le  procédé  de  MM.  Trousseau  et  Belloc;  aux  frictions  d:siic\  huile  de  croton 

i'tf/t  sur  les  points  laissés  intacts  (1). 

^'*r€^tjtîques.  On  a  aussi  recours  aux  divers  médicaments  narcotiques.  On  pourra 
tre  eu  usage  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  l'article  déjà  cité;  toutefois  je  dois 
^  que  J.  Frank  ne  leur  accorde  pas  une  grande  confiance;  il  ne  fait  d'exception 
f  pour  laLjusqutame  noire,  qu'il  prescrit  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Voici  com* 
nt  il  a^lministre  ce  médicament  : 

Emulsion  de  J.  Frank, 

'  S<*iuene«  de  josquiaroe  noire.  1,25  gram.  j  Poudre  de  gomme  arabique.  •  •  )  aa  g  ..^q, 
Amandes  douces 8       gram.    Sucre  blanc •.....)  ^     • 

Triturez  et  ajoutez  : 

Flati .  • Q.  s. 

Pour  une  emulsion  de  500  grammes. 

)l.  nawkins  {ioc.  cit.)  recommande  les  fumigations  avec  les  feuilles  de  cigu^, 
ailes  de  la  manière  suivante  : 

2C  Feuilles  de  ciguë 5  gram.  |  Eau  bouillante • .  • .  500  gram. 

Le  malade  enveloppera  sa  tète  d'un  linge,  et  respirera  pendant  cinq  ou  dix  minutes  la 
upear  chargée  du  principe  médicamenteux. 

X  Textérieur,  ce  praticien  ordonne  dé  légères  frictions  avec  V  huile  cuite  de  Jus* 
quiame  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  et  il  affirme  qu'un  grand  nombre  de  ma* 
Mes  ont  été  soulagés  par  ce  moyen.  Enfin  on  pourra  avoir  recours  à  X emplâtre  de 
Madone,  recommandé  par  MM.  Graves  et  Stokes  (voy.  p.  128). 

Les  anciens  employaient,  i  l'intérieur,  plusieurs  médicaments  qui  sont  aban* 
donnés  aujourd'hui,  et,  il  faut  l'avouer,  avec  raison;  car  non  seulement  on  ne  trouve 
DnQe  part  des  faits  qui  leur  soient  favorables,  mais  encore  ils  sont  variables  dans 
leur  composition.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  les  baumes  de  aoufre  (simples 
diasolations  dans  diverses  huiles  fixes  ou  volatiles) ,  qui  ont  été  préconisés  par 
Th.  Bonet  et  Carolus  Musitanus  (loc.  cit.  ). 

Médication  topique.  Cette  médication  doit  être  regardée  comme  la  plus  impor* 
tante,  car  parmi  celles  qui  ont  été  indiquées  jusqu'à  présent,  il  n'en  est  aucune  qui 
compte  des  succès  bien  authentiques.  Je  ne  puis  encore  que  renvoyer  à  ce  qui  a 
été  dit  à  l'occasion  de  la  laryngite  simple  chronique  sur  l'emploi  des  fumigations 
%èches,  des  diverses  cautérisations,  et  de  Xinsufflation  des  médicaments pulvéru' 
lents.  Je  ferai  seulement  remarquer  ici  que  déjà  Yidus  Yidius  avait  une  idée  de 
rinOuencedes  topiques  sur  les  ulcères  laryngés.  Yoici  en  effet  un  gargarisme  qu'il 
recommande  d'employer  dans  tous  les  cas  : 

1   Voy.  pour  les  détails,  ï&rikltLarifngHe  simple  chronique,  p.  124  et  suiv. 
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Gargarisme  de  Vidus  Vidius. 


¥  Orge.  .  • 2  poignées. 

Roses  ronges 30  gram. 

Feuilles  d'apium  graveolens.  15  gram. 

Racine  de  réglisse 15  gram. 


Raisins  secs 

Jujubes \  kk  15  grani. 

Figues  sèches 


.  I  kklo^ 


Faites  bouillir  le  tout  dans  : 

Eau  commune Q.  s. 

Continuez  l'ébulUtion  jusqu'à  réduction  d*un  tiers,  et  édulcorez  avec  : 

Miel  rosat 30  gram. 

Se  gargariser  cinq  ou  six  fois  par  Jour. 

Vidus  Vidius  avait  encore  imaginé  d'incorporer  dans  le  iniel  certaines  substances 
astringentes  ou  absorbantes,  telles  que  la  terre  sigillée,  V  encens  y  la  myrrhe,  réduits 
en  poudre,  et  de  faire  avaler  lentement  au  malade  ces  préparations  qui  avaient  une 
consistance  moyenne  entre  le  sirop  et  Topiat ,  de  manière  qu'une  portion  du 
médicament  s'arrêtât  sur  la  partie  supérieure  du  larynx.  11  espérait  même  qu'il  en 
entrerait  une  certaine  quantité  dans  la  cavité  de  cet  organe.  C'est  là  évidemment 
une  tentative  de  médication  topique,  mais  encore  bien  grossière. 

M.  Pâtissier  (1)  a  essayé,  chez  un  sujet,  le  médicament  suivant  : 

^  Miel 120  gram.  |  Sulfate  de  potasse 2  gram. 

Mêlez.  Frottez  avec  ce  mélange  rintérieur  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Ce  remède  n*a  paru  avoir  aucun  effet  favorable  dans  ce  cas. 

Aujourd'hui  on  emploie  V insufflation  et  l'zVî/rorfue/ton  d'un  liquide  médicamen- 
teux à  l'aide  d'une  épcMigc  portée  sur  une  baleine,  qui  font  parvenir  directement 
une  partie  du  remède  sur  le  point  qu'il  faut  guérir.  Parmi  les  substances  médica- 
menteuses qu'on  doit  porter  ainsi  dans  le  larynx,  il  faut  principalement  choisir 
les  caustiques  liquides;  les  médicaments  pulvérulents  ont  l'inconvénient  de  déter- 
miner une  toux  bien  plus  violente,  bien  plus  opiniâtre,  et  par  conséquent  de  nuire 
au  succès  de  la  médication.  Si  toutefois  on  choisissait  un  médicament  pulvérulent, 
c'est  au  nitrate  d'argent  qvCon  donnerait  la  préférence,  et  l'on  emploierait  une  des 
formules  citées  à  la  page  13/i. 

Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique.  C'est,  avons-nous  dit,  dans 
cette  affection  que  les  succès  les  plus  nombreux  ont  été  obtenus;  aussi,  dès  que 
l'on  peut  avoir,  non  pas  la  certitude,  mais  seulement  quelques  soupçons  que  la 
laryngite  est  de  nature  vénérienne,  on  doit  se  hâter  d'empjoyer  un  traitement 
approprié. 

Pour  tisane f  J.  Frank  conseille  la  décoction  de  racine  de  salsepareille  mêlée 
avec  du  lait  Zacutus  Lusitanus  {loc,  cit..  De  rauced.  voc.)  cite  un  cas  de  guérison 
dans  lequel  la  salsepareille  a  été  seule  employée.  Le  sujet  était  un  liomme  qui  avait 
contracté  anciennement  la  syphilis,  et  qui  depuis  plusieurs  années  avait  la  voix 
tellement  altérée,  qu'il  ne  |X)uvail  pas  se  faire  comprendre. 

(1)  Bibl  méd.,  1820,  t.  LXVII,  p.  2101, 
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SuivaotM.  Hawkiiis(/oc.  cit.),  la  salsepareille  a  riixoméiiieiit  de  li-oubkr  les  foiic- 
lionsdc  restomac.  Pour  obvier  à  cet  iuconvénient»  îl  recommaude  d'ajouter  à  la 
décoctioa  une  petite  quantité  de  gingembre. 

Ou  devra  employer  concurremuicnt  une  préparation  mercurielle  :  ainsi  les 
pilules  de  Sédillot,  suivant  la  formule  de  M.  Rayer  (\oy.  p.  89),  ou  bien  les 
suivantes  : 

Pilules  de  proto  -iodure  de  mercure. 

^  Proto-iodure  de  mercure.  •  •  )  ai  .  '  Extrait  gommeux  d^opioin 0, f 5 gram. 

'  Thridace jaaigram.,  de  gaïac 4      gram. 

Pwr  trente  pilules.  Dose  :  une  le  soir,  cinq  heures  après  le  repas,  ou  une  le  matin  et 
une  le  soir,  si  Ton  juge  à  propos  d'augmenter  la  dose. 

Les  auteurs  anglais  recommandent  en  général  l'emploi  du  calomel ,  mais  ils  ne 
sont  pas  d*accordsur  ladose  :  ainsi,  tandis  que  M.  Hawkins  conseille  de  pousser . 
l'usée  de  ce  médicament  jusqu'à  la  salivation,  J.  Cheyne  (1),  au  contraire,  regarde 
ret  effet  du  mercure  comme  bien  funeste.  Les  faits  n*ont  point  encore  prononcé 
•iur  ce  {K>iiit. 

Plusieurs  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  compter  M.  Hawkins,  ont  recom- 
uiaedé  particulièrement  les  fumigations  de  cinabre,  que  Ton  devra  pratiquer  avec 
les  précautions  longuement  indiquées  à  l'article  Coryza  ulcéreux  (ozène), 

II  est  bien  entendu  que  si  ces  préparations  mercurielles  ne  suflSsaient  pas,  ou 
les  remplacerait  par  une  des  nombreuses  formules  qui  se  trouvent  dans  les  phar- 
macopées. Toutefois  on  ne  doit  pas  les  abandonner  trop  facilement.  Il  est  bien 
plus  important  encore  de  ne  pas  s'obstiner  à  admmistrer  les  préparations  mercu- 
rieUes  dans  des  cas  où  la  constitution  paraît  altérée  |)ar  Tabus  même  du  mercure  ; 
00  augmenterait  le  désordre ,  au  lieu  d'y  remédier.  Dans  un  cas  semblable,  ou 
aurait  recours,  probablement  avec  plus  de  succès,  à  la  tisane  de  Feltz,  qui  con- 
tient une  substance  à  laquelle  l'organisme  n'est  pas  encore  habitué.  En  voici  la 
fonnule  : 

Tisai^e  de  FeUz, 

z^SalsepareiUe 60  gram.  1  Sulfure  d*antim.  lavé  k  Teau  bouil.  90  gram. 

'  GoUe  de  poisson 10  gram.  l  Eau 2  litres.  * 

Réduisez  à  un  litre.  A  prendre  dans  la  journée,  par  verres. 

J.  Frank  accorde  beaucoup  de  confiance  h  de  légères  frictions  mercurielles; 
c'est  en  effet  un  moyen  qui  a  été  de  tout  temps  regardé  comme  très  efficace 
dans  les  symptômes  consécutifs  de  la  syphilis.  On  les  pratiquerait  ainsi  qu'il 
'iuit. 

FRICTIONS  MERCURIELLES. 

Chaque  jour,  une  friction  faite  alternativement  sur  la  partie  interne  des  cuisses 
et  des  bras,  de  sorte  que  tous  les  quatre  jours  on  recommence  les  frictions  par  le 
membre  sur  lequel  on  les  a  d'abord  pratiquées.  Tous  les  quatre  jours,  im  bain 
tiède,  à  la  suite  duquel  le  malade  se  couchera  dans  un  lit  chaud,  de  manière  à  pro- 
>oquer  une  douce  transpiration.  Pour  chaque  friction,  on  emploie  2  grammes 

1;  Cyclop.  ofpracl,,  art.  Larvrgitis. 
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d*onguent  mcrcurieL  La  durée  de  la  friction  varie  de  cinq  à  dix  minutes.  Pendant 
toute  la  durée  de  ce  traitement,  il  faut  éuter  avec  soin  le  froid  et  rhumidité.  Le 
médecin  doit  suneiller  attentivement  Fétal  de  la  bouche,  de  crainte  qu'il  ne 
survienne  un  afflux  sanguin  vers  la  gorge,  qui  augmente  les  accidents  que  Ton  veut 
combattre. 

M.  le  docteur  Audouard  (!)  pense  que  ces  frictions  ont  plus  d'efficacité  lors- 
qu'eDes  sont  pratiquées  sur  les  parties  génitales,  à  cause  de  la  sympathie  qui  existe 
entre  ces  parties  et  le  larynx;  mais  rien,  pas  même  Tobservation  rap]M>rtée  par  ce 
médecin,  ne  prouve  Fexactitude  de  cette  assertion. 

Vonguent  mercwiel  de  Cirillo  pourrait  ôtrc  employé  de  la  même  manière, 
mais  à  une  dose  moitié  moindre.  Voici  M  préparation  : 

2(C  Dcutochlorure  de  mercure.  .  4  gratn.  |  Axongc 30  grain. 

Mêlez  et  triturez  ensemble  dana  un  roorlier  de  verre,  pendant  douze  heures. 

Si  une  seule  friction  par  jour  paraissait  insuifisante,  on  en  prescrirait  deux  par 
jour  avec  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer.  Enfin,  si  Ton  jugeait  nécessaire 
d'employer  un  médicament  topique,  on  aurait  recours  à  rinsufllatiou  de  la  poudre 
de  calomeL 

Telles  sont  les  médications  conseillées  dans  la  laryngite  ulcéreuse.  Je  n'ai  point 
encore  parlé  de  quelques  moyens  qui  ne  peuvent  être  regai'dés  que  comme  des 
adjuvants,  tels  que  les  purgatifs^  les  pédiluves,  les  rnanuluves  sinapisés ,  les 
lavements  excitants.  Il  suffit  de  les  mentionner. 

Trachéotomie.  Je  dois  encore  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  plusieurs  fois,  c'est  que 
dans  cet  article  il  n'est  question  que  de  la  laryngite  ulcéreuse  qui  n'a  pas  encore 
déterminé  une  infiltration  et  une  tuméfaction  de  la  glotte  assez  considérables  pour 
produire  un  commencement  d'asphyxie.  Or,  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  se  décider 
à  pratiquer  une  opération  que  la  dyspnée  peu  intense  n'indique  nuUement  Cepen- 
dant on  a  pensé,  et  M.  Bedingfield  a  proposé  formellement,  de  pratiquer  la  laryngo- 
trachéotomie,  afin  de  pouvoir  porter  directement  sur  le  siège  du  mal  les  médica- 
ments convenables  :  je  ne  pense  pas  qu'une  pareille  pratique  soit  admissible. 
L'opération,  en  effet,  a  par  elle-même  des  dangers  que  l'on  ne  saurait  nier;  etunt 
'  que  la  respiration  est  encore  possible,  il  reste  au  médecin  d'assez  nombreux 
iiîoyens  à  expérimenter,  pour  qu'il  ne  se  presse  pas  d'employer  l'instninoent  tran- 
chant. MM.  Trousseau  et  Belloc  s'expriment,  à  ce  sujet,  ainsi  qu'il  suit  :  «  Quand 
la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  en  est 
venue  au  point  de  ne  plus  permettre  à  une  suffisante  quantité  d'air  de  s'introduire 
dans  les  poumons,  on  doit  ouvrir  à  la  respiration  une  nouvelle  voie  assez  large  pour 
prévenir  la  mort  qui  est  imminente.  »  Personne  aujourd'hui  ne  s'élèvera  contre  un 
I)areil  précepte,  mais  il  s'apphque  bien  plutôt  à  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente,  comme  on  le  verra  dans  l'article  suivant 

Dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique,  le  docteur  Aston  Key  (2)  fut  obligé  de 
pratiquer  trois  fois  la  trachéotomie,  et  la  dernière  fois.  Liston,  appelé  auprès  du 
malade,  dut  enlever,  avec  la  pince  qui  porte  son  nom,  un  grand  fragment  de  car- 

;i)  Hevue  méd.,  1837. 

2)  The  Lancel,  et  Bull,  gén.  de  Ihér,,  15  juin  ld50. 
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tîJage  de  la  trachée  qui  s*était  ossifié.  La  nécessité  de  recourir  plusieurs  fois  à 
l'opération  fut  occasionnée  par  Tocclusion  de  Fouveiture  qui  chassait  la  canule. 
i>s  opérations  ne  réussirent  qu'à  prolonger  les  jours  du  malade,  dont  la  moit  fut 
canséc  par  des  lésions  profondes  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire. 

Cette  laryngite  peut  produire  le  rétrécissement  du  larynx  y  et  par  suite  des  acci- 
dents de  suffocation  auxquels  M.  le  docteur  Saucerotte  père  (1)  a  donné  le  nom 
impropre  de  spastne  de  la  glotte.  Ces  accidents  étaient  évidemment  causés,  dans  le 
os  que  rapporte  ce  médecin,  par  une  inflammation  intercurrente.  Plusieurs 
moyens  énergiques  avaient  échoué,  lorsque  ce  médecin  eut  Tidée  de  recourir  aux 
inspirations  du  chloroforme,  et  le  calme  se  rétablit  aussitôt. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
LARYNGITE  ULCÉREUSE. 

i*"  Le  malade  devra  garder  un  silence  presque  absolu,  ou  même  absolu  si  le  cas 
est  assez  grave  pour  Texiger. 

2'  U  se  couvrira  le  corps  de  flanelle,  évitera  avec  soin  le  froid  et  Thumidité. 

S*»  Il  évitera  de  marcher  rapidement  contre  le  vent,  etd*aspirer  des  ix)ussières 
qui  pourraient  provoquer  la  toux. 

'i"  11  s'interdira  les  grandes  fatigues  corporelles  et  les  excès  de  tout  genre. 

Régime.  On  peut  consulter,  pour  le  régime,  Tarticle  Laryngite  simple.  Il  est 
iootile  de  dire  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  la  diète  doit  être  absolue; 
mais  dès  que  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  on  ne  doit  plus  insister 
5urmi  régime  trop  sévère  qui  affaiblirait  inutilement  le  malade.  Cette  recomman- 
<iation  est  encore  plus  importante  pour  les  cas  où  la  constitution  a  été  détériorée 
I>ar  une  syphilis  invétérée.  Alors  le  régime  nutritif  et  une  petite  quantité  de  vin 
nfftx  deviennent  nécessaires. 

Je  n'ai  point  parlé  jusqu*à  présent  du  traitement  des  lésions  qui  peuvent  exister 
dans  une  autre  partie  du  corps,  concunerament  avec  la  lanngite  ulcéreuse.  Il 
n'entre  pas  en  effet  dans  mon  plan  de  traiter  des  complications.  xNéanmoins,  comme 
«ians  certains  cas,  la  laryngite  ulcéreuse,  tout  en  restant  la  maladie  principale, 
peoi  s'accompagner  de  symptômes  encore  peu  intenses  de  phthisie  pidmonaire, 
jp  dois  ajouter  que  le  médecin  doit  surveiller  attentivement  l'état  de  la  poitrine, 
afin  de  pouvoir,  dans  des  cas  semblables,  mettre  au  plus  tôt  en  usage  les  moyens 
qui  conviennent  dans  cette  dernière  maladie,  ctqtii  seront  indiqués  lorsque  j'en 
irarend  l'histoire. 

K^umé;  ordonnances.  Je  ne  présenterai  ici  qu'im  petit  nombre  d'ordonnances, 
la  plupart  de  celles  qui  ont  été  consignées  dans  l'article  Laryngite  simple  chro- 
fii'/fde  pouvant  s'ap|)liquer  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

Ir«  Ordonnance. 

LARYNGITE   ULCÉREUSE   CHRONIQUE,    NON   SYPHILITIQUE. 

i''  Pour  tisane  : 

x  Softnmités  de  sauge  ou  de  ro-  i  Eau  bouiMante 1  kitogr. 

marin lOgram.  j 

Fiit4>s  inftiser  pendant  on  quart  d'heure  ;  édulcorez  avec  : 

t   BuU.  gén,  es  thér.,  15  JniUet  1852. 
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Sirop  de  gaïac •  •  •      30  gram. 

A  prendre  par  grands  verres  dans  la  Journée. 

2°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

3°  Insufflation,  matin  et  soir,  avec  la  poudre  de  nitrate  d'argent  {%oy.  p. 

^i**  Maintenir  le  ventre  libre  à  Taide  de  minoratifs.  Un  pédiluve  nnapisé  ^ 
soirs.  j 

5''  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ;  éviter  le  froid  et  rhumidité  ;  garder  le  ^ 
suivre  un  régime  doux  et  léger.  i 

A  Taide  des  nombreux  détails  donnés  à  Tarticle  Laryngite  simple  chr^ 
on  pourra  faire  d'autres  ordoimances  qui  s'appliquerout  à  tous  les  cas.  i 


LAaTNGlTE  ULCÊABUSE  SYPHIUTIQUE. 

1"  Pour  tisane  :  1 

^f:  Salsepareille  incisée 65  gram.    Écorce  de  garou ^iifOi 

Gaïac  râpé *   . .  ja  „•.»,     Colle  de  poisson }  i 

Écorcedebuis jAAiOgrara.    ^^^ ^-^^ 

Faites  bouillir  jusqu^à  réduction  d'un  litre,  et  passez.  A  prendre  par  verre»,  4| 
journée  (tisane  d*Arnoud).  i 

Édulcorez  avec 

Sirop  de  gentiane 60  gram. 

2"  Tous  les  jours,  une  ou  deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  (voy.  \l  % 

3"  if  Onguent  mercuriel.  ...     50  gram.  |  Extrait  àe  belladone iS  gran. 

Mêlez  eMctement. 

Faire  matin  et  soir,  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  une  friction  avec  k  grana 
de  ce  mélange  (Trousseau  et  Belloc). 

Ou  bien  prescrire  les  frictions  mercurielles  suivant  le  procédé  de  J.  Frank  m 
p.  233). 

li°  Employez  les  autres  moyens  prescrits  dans  les  cas  de  laryngite  ukéreusr  d 
syphilitique. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

l'^  Lat*t/ngite  ulcéreuse  aiguë:  saignées;  émollients;  narcotiques;  réni2s& 
2**  Laryngite  ulcéf*euse  chronique  :  révuIsiDs;  narcotiques;  caustiques  liqui* 

ou  pulvérulents;  gai^rismes  excitants;  astringents;  catbérétiques. 

3"  Laryngite  ulcéreuse  syphilitique  :  sudorifiqiies  ;  mercuriaux  ;  tisauf  i 

Feltz,  etc. 

ARTICLE  VI. 

GEDÈME  DE  LA  GLOTTE  {laryngite  œdémateuse  et  scro-purulente). 

!.a  terminaison  des  diverses  angines  a,  de  tout  temps,  fixé  l'attention  despathc 
logistes.  Ils  ont  tous  signalé  le  grave  danger  de  ces  affections,  lorsqu'elles  frenm^ 
une  intensité  notable,  et  la  mort,  ^urseiiuc  par  asplivue  dans  les  caj»  iwoibf'^"^ 
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que  possible  la  science,  les  a  frappés  vivement  Mais  quelle  était  la  véritable  cause 
de  cette  asphyxie  ?  Quelle  était  la  lésion  anatomique  qui  rendait  ainsi  le  canal  aérien 
imperméable  à  Fair?  Voilà  ce  que  Tabsence  de  connaissances  anatomico-pathologî- 
ipies  bien  précises  ne  leur  permettait  pas  toujours  d'établir.  L*infiltration  séreuse 
00  séro-pamiente  de  la  glotte  est,  parmi  les  lésions  qui  déterminent  ce  genre  de 
mort,  celle  qui  est  restée  le  plus  longtemps  inconnue.  II  faut  arriver  à  Morga- 
gni  (1)  pour  trouver  des  détails  circonstanciés  sur  Tinfillration  des  parties  molles  du 
iarynx  chez  les  individus  affectés  de  laryngite  ulcéreuse  chronique.  Plus  tard  Bi- 
chat  (2)  a  indiqué  en  quelques  mots  les  lésions  anatomiques  de  cette  affection,  et, 
de  plus,  signalé  ses  symptômes  les  plus  saillants.  Il  dit  (p.  399)  :  «  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c*est  que  la  portion  (de  la  membrane  muqueuse)  qui  forme  Fouverture 
sapérieure  du  larynx  est  soumise  à  une  espèce  particulière  d'engoi^ement  séreux 
qui  ne  se  manifeste  en  aucun  autre  endroit,  et  qui,  épaississant  beaucoup  ses  parois, 
suffoque  souvent  en  très  peu  de  temps  les  malades.  «  Plus  loin  encore  (p.  /iO/i),  il 
rite  un  exemple  de  cette  affection  survenue  chez  un  chien  auquel  il  avait  pratiqué 
des  incisioDS  an-dessus  du  lar^'nx,  et  dont  il  avait  percé  Tépiglotte.  «  Tnc  fois,  dit- 
il,  un  des  chiens  soumis  à  cette  expérience  est  mort,  le  lendemain,  d*une  angine 
séreuse  exactement  semblable  à  celle  qui  suffoque  tout  à  coup  les  malades,  et  qui 
i  son  siège  dans  les  deux  replis  de  membrane  muqueuse  étendus  entre  les  ary- 
ténoîdes  et  Tépiglotte.  » 

Mais  quelque  précises  que  fussent  ces  indications,  il  y  avait  loin  de  là  à  la  des- 
cription détaillée  de  la  maladie  et  à  l'appréciation  des  principales  circonstances  dans 
lesquelles  elle  se  produit.  Aussi  peut-on  dire  qu'avant  Bayle  la  maladie  n'était  réel- 
lement pas  connue,  car  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  certaines  dénomina- 
tions employées  par  les  auteurs  du  dernier  siècle.  Lorsqu'on  lit,  par  exemple,  la 
description  faite  par  Boerhaave  et  son  commentateur  sous  le  titre  àAngina  aquosa, 
on  est  bientôt  convaincu  que  ces  deux  médecins  célèbres  n'avaient  point  une  idée 
('\acte  de  la  maladie  dont  il  s'agit,  et  voulaient  principalement  parler  de  l'mfiltra- 
tion  séreuse  des  parties  molles  du  pharynx  (3). 

C'est  donc  à  Bayle  qu'appartient  véritablement  l'honneur  d'avoir  fait  connaître 
rcnsemble  des  accidents  dus  à  ce  qui  a  été  appelé  généralement  depuis  œdème  de 
la  glotte  {fi). 

Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  laryngite  œdémateuse  ; 
k's  plus  récents  sont  ceux  de  MM.  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau, 
Fleur)'  (.1),  Sestier  (6),  et  j'ai  moi-même  traité  ce  sujet  dans  tous  ses  détails  dans 
un  mémoire  (7)  inséré  parmi  ceux  de  l'Académie  de  médecine.  Ce  travail,  ayant 
été  fait  d'apK^s  un  nombre  considérable  d'observations  dont  l'étude  m'a  conduit  à 

1    De  caus.  et  sed.,  eptst.  iv,  27  ;  epist.  xliy,  13. 
.2    Anat,  descript.,  1. 11,  Membrane  laryngée, 

^    Aphorisini,  t.  H,  p.  634. 

i;  Son  mémoire,  lu  en  1808  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  et  reproduit  en  partie 
dans  le  Dict,  des  sciences  méd.,  se  trouve  inséré  en  entier  dans  le  Xouv.  joum.  de  méd,^ 
-^Wr.,  etc.,  etc.,  janvier  1819,  t.  IV. 

5.  Des  causes,  de  la  n(U,  el  du  trait,  de  l'angine  laryngée  oedémateuse  {Jaum,  de  méd,j 
januer  1844). 

6  Traité  de  l'angine  laryngée  œàép^,  Paris,  1852. 

7  Mém.  sur  l'œdème  delà  glotte (Mém.  Af>  VAcaé.  de  méd.,  Paris,  I84n,  t.  W, 
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quelques  résultais  nouveaux  et  importants,  je  devrai  le  citer  fréquenimont  dans  le 
cours  de  cet  article.  Je  ne  signalerai  pas  ici  les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ce  sujet,  parce  que  j'aurai  à  les  mentionner  souvent.  Je  dirai  seulement  qiio 
leurs  recherches  ont,  sur  plusieurs  points,  modifié  les  idées  de  Bayle,  et  qu'ua  de 
ceux  qui  les  premiers  ont  signalé  les  points  sur  lesquels  ces  idées  devaient  être 
modifiées  est  M.  Bouillaud,  dont  le  mémoire  sur  Tangine  œdémateuse  (1)  contient 
des  observations  fort  intéressantes.  Sans  m'arréter  plus  longtemps  à  cet  bistoriqfue, 
je  vais  passer  à  la  définition  de  la  maladie. 

$  Z.  —  Héfiniiîoii,  •yaooymie,  fréqweaoe. 

L'œdème  de  la  glotte  est  une  affection  dans  laquelle,  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion peu  intense,  de  la  formation  d*un  abcès,  ou  bien  de  Tinflammation  des  bords 
d'un  ulcère  récent  ou  ancien,  les  replis  muqneux  du  larynx  s'infiltrent  de  sérosité 
mêlée  ou  non  de  pus,  obstruent  l'ouverture  de  la  glotte  et  donnent  lieu  aux  sym- 
ptômes de  l'asphyxie.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  défendre  cette  définition,  que  les 
recherches  les  plus  récentes  m'ont  fait  adopter;  j'y  reviendrai  lorsque  les  lésions 
anatomiques  auront  été  décrites. 

Bayle  avait  donné  à  cette  affection  le  nom  d' œdème  de  la  glotte  ou  angine  laryn- 
gée œdémateuse.  M.  Bricheteau  (2)  lui  conserve  le  nom  d'angine  aqueuse  que 
Boerhaave  avait  appliqué,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  une  maladie  mal  déterminée. 
M.  Cruveilhier  (3)  veut  qu'on  lui  donne  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse^  et 
l'auteur  de  l'article  Inflammation  du  larynx  du  Dict,  de  méd.  (t  XVII,  1838)  a 
adopté  cette  dénomination.  On  verra  plus  loin  que  ce  dernier  nom  ne  peut  pas 
convenir  à  la  maladie  dont  il  s'agit  :  car  c'est  tantôt  une  inflammation  superficielle 
de  la  muqueuse,  et  tantôt  une  ulcération  profonde  qui  dmment  lieu  k  Vinfiltration 
souS'-muqueuse  des  parties  voisines. 

Sans  être  une  maladie  des  plus  fréquentes,  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente  n*est  pas  non  plus  très  rare.  Aujourd'hui  la  science  en  possède  un  grand 
nombre  d'exemples,  mais  il  faut  les  chercher  sous  les  titres  depktkisie  larynyee, 
laryngite  tdcéreuse,  etc. ,  affections  dont  elle  est  la  terminaison. 

S  XX.  ^  Causes. 

10  Couses  prédisposantes. 

Age,  Il  est  fort  rare  d'obsener  cette  espèce  de  laryngite  chez  les  enfants.  Guer- 
sant  et  MM.  Blache,  Trousseau  et  Belloc  ont  parlé  de  quelques  cas  d'auasarque 
dans  lesquels  le  larjnx  se  serait  infiltré  comme  le  reste  du  corps.  Ces  deux  der- 
niers auteurs  citent  même  l'observation  d'une  petite  fille  de  huit  ans  qui,  étant 
prise  d'une  infiltration  générale  après  la  scarlatine,  présenta  tous  les  symptômes 
d'un  angine  œdémateuse.  Mais  l'enfant  ayant  heureusement  guéri,  l'état  du  lar^  ux 
ae  put  être  constaté.  Billard  (U)  rapporte  des  cas  à  peu  près  semblables,  obser\  es 
chez  des  nouveau-nés.  Mais  tous  ces  faits  manquent  des  détails  nécessaires  pour 

(1)  ArcMv,  gén.,  V  série,  1825,  t.  VU. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  3*  série,  1841,  t.  Xll,  p.  315. 

(3)  Diet.  ds  méd.  et  de  cÀtr.  j^roL,  art.  LAETNcm. 

(4)  Traité  des  maUidies  des  enfants,  p.  51 1 . 
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fiier  notre  opinion.  MM.  Riiliet  et  Barthcz  (1)  ont  cité  deux  C4is  d'œtlèmc  chez 
d«^  enfants  de  quatre  à  cinq  ans.  Ce  sont  les  faits  les  plus  authentiques  qui  prou- 
leot  1  existence  de  cette  maladie  à  cet  âge.  M.  Barrier  (2)  eu  a  vu  un  cas  chez  un 
mfant  de  sept  ans  et  demi.  Quant  à  moi,  sur  trente-six  cas  que  j'ai  consultés 
>oy.  Mém,  cit.  ,p.  121),  je  n'en  ai  trouvé  que  deux  dont  les  sujetsavaient  moins  de 
dix  ans.  Mais  M.  Sestier  (3),  ayant  réuni  un  plus  grand  nombre  d'ol  senations,  est 
arn\é  à  des  résultats  plus  importants.  Sur  deux  cent  quinze  cas  d'angine  cedéma- 
teuse,  il  eu  a  trouvé  cent  quatre-vingt-dix-huit  chez  des  jeunes  gens  au-dessus  de 
quinze  ans,  des  adultes  et  des  vieillards  ;  .cinq  chez  des  enfants  de  dix  à  quinze 
âos;  douze  chez  des  enfants  de  dix  ans  et  au-dessous,  mais  jamais  au-dessous  de 
deui  ans.  D'après  ces  relevés,  c'est  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans  que  l'angine 
uiléuiateusc  a  été  le  plus  fréquente. 

Sexe.  Cette  nudadic  atteint  plus  fréquemment  le  sexe  masculin  que  le  sexe  fémi- 
aia  ;  car,  sur  quarante  cas  que  j'ai  rassemblés,  j'ai  trouvé  vingt-neuf  liommes  et 
(»Dzc  feimues  seulement  ;  et  M.  Sestier  (^),  sur  cent  quatre-vingt-sept  malades,  a 
irouvé  cent  trente  et  un  hommes  et  cinquante-six  femmes,  ce  qui  doit,  selon  toute 
apparence,  être  attribué  aux  habitudes  hygiéniques. 

f  1  en  est  de  même  de  la  constitution,  mais  seulement  de  la  constitution  primitive 
des  sujets  ;  car  il  est  certain  que  souvent  la  maladie  se  produit  chez  des  individus 
afLibiis  et  détériorés  par  des  affections  aiguës  et  chroniques. 

Cette  dernière  circonstance  est  m^me  la  plus  importante  à  considérer  ;  c'est  h 
aïeule  que  l'observation  ait  mise  complètement  liors  de  doute.  Si,  en  effet,  nous 
examinons  attentivement  tous  les  cas  dans  lesquels  cette  espèce  de  laryngite  s'est 
manifestée,  nous  eu  trouvons  infiniment  peu  qui  n'aient  eu  lieu  dans  le  cours  ou 
(ions  la  convalescence  d'une  autre  maladie.  C'est  ainsi  que,  sur  cent  quatre-vingt- 
dix  individus  observés  par  M.  Sestier  (5),  trente-six  seulement  étaient  bien  por- 
tants, trente-deux  étaient  convalescents,  et  cent  vingt-deux  étaient  déjà  malades 
quand  l'angine  œdémateuse  s'est  développée  ;  sur  les  trente-deux  convalescents,  il 
)  en  aTait  dix-huit  qui  avaient  eu  une  fièvre  typhoïde. 

Bien  plus,  la  laryngite  oedémateuse  n'est,  le  plus  souvent,  qu'une  terminaison  de 
la  laryngite  ulcéreuse,  eu  sorte  que,  dans  l'esprit  du  pathologiste,  ces  deux  affections, 
lorequ'eUes  se  succèdent,  n'en  forment  réellement  qu'une,  les  progrès  de  celle-d 
(tonnant  presque  nécessairement  naissance  à  l'autre.  Aussi  la  division  que  j'ai  établie 
est-elle  tout  artificielle,  et  nepeut-elle  être  excusée  que  parles  nécessitésdela  pratique. 

litai  de  santé  antérieur.  Pour  préciser  davantage,  et  résoudre  avec  connais- 
sance de  cause  une  question  fréquemment  discutée  dans  ces  dernières  années,  j'ai 
rassemblé  les  observations  les  plus  concluantes,  et  de  leur  examen  il  résulte  ce  qui 
«lit  :  Sur  ZiO  observations  empruntées  à  Bayle,  à  MM.  Tuilier  (6),  Bouillaud  (7), 
Miller  (8),  Cruveilhier,  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau,  etc.,  je  n*en 

1    Traité  cUn,  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  431. 

3   Journ.  des  conn.  méd,-chir.,  184 i. 

3*  Sestier,  TtaUé  de  l'angine  laryngée  esdémateuse,  Paris,  1852,  p.  127. 

i    Lac.  cit.,  p.  129. 

{5,  Lac.  cU.,p,  131. 

6  Essai  sur  l'angine  oddém,,  thèse,  1815* 

7  ifrcft.  de  méd.,  1825,  t.  VU,  p.  174. 
.8,  Lond,  med.  Ga«.,  Janvier  1833. 
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trouve  que  /i  dans  lesquelles  la  maladie  ait  pai*u  se  développer,  daus  Têtaido  santr, 
par  une  laryngite  primitive.  Dans  tous  les  autres  cas,  Finfiltration  séreuse  ou  sérn- 
purulente  des  replis  aryténo-épiglottiques  était  apparue  soit  daus  la  convalescence 
d'une  maladie  aiguë,  soit  daus  le  cours  d'une  aiïection  du  larynx,  et  principale- 
ment des  ulcères  syphiUtiques  ou  non  syphilitiques.  Les  maladies  dans  la  conva- 
lescence desquelles  s'est  déclarée  la  laryngite  oedémateuse  sont  :  la  pneumonie,  le 
catarrhe  pulmonaire,  la  phthisie,  les  diverses  formes  de  fièvres  admises  à  Tépoquc 
oïl  écrivait  M.  Tuilier,  la  fièvre  typhoïde,  l'angine  pharyngienne  observée  par 
M.  Bricheteau,  etc.  C'est  surtout  dans  la  convalescence  des  fièvres  que  cette  affec- 
tion s'est  le  plus  fréquemment  montrée.  Dans  deux  cas  cités  par  MM.  Bouillawdet 
Miller,  un  érysipèle  qui  envahit  la  tète  et  le  cou  précéda  l'apparition  des  syraptôinre 
laryngiens. 

Enfin,  il  résulte  des  faits  recueillis  par  M.  Sestier  (1),  que  l'œdème  de  la  gloiie 
peut  survenir  à  la  suite  de  plaies  à  la  région  antérieure  et  supérieure  du  cou,  cl 
être  causée  par  des  corps  étrangers  an^étés  dans  le  larynx. 

On  voit  par  là  que  l'infdtration  séreuse  ou  séro-punilente  du  larynx  demande, 
pour  être  produite,  des  conditions  particulières,  et  qu'on  ne  doit  guère  la  redou- 
ter comme  affection  primitive. 

Une  dernière  question,  qui  touche  à  la  nature  de  la  maladie^  est  celle  de  savoir 
si  l'œdème  de  la  glotte  peut  se  développer  sans  inflammation  préalable  ;  si,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  un  œdème  essentiel  de  la  glotte.  Mais,  avant  d'entrer  dans 
cette  discussion,  signalons  un  malentendu  qui  a  été  commis.  Lorsque  je  parle  de 
l'œdème  inflammatoire,  je  ne  veux  pas  désigner  seulement  les  cas  dans  lesquels  les 
tissus  œdématiés  sont  enflammés,  je  parle  aussi  de  ceux  où  une  inflammation  voi- 
sine (larynx,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou)  a  déterminé  l'œdème  des  parties 
avoisiuantes,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  inflammations  voisines  de5 
paupières.  Les  cas  de  ce  genre  sont  en  efl^et  nombreux. 

On  ne  pourrait  donc  regarder  comme  un  œdème  non  inflammatoire  que  celui 
qui  aurait  lieu  par  une  simple  infiltration  séreuse,  sans  inflammation  de  la  mu- 
queuse laryngienne,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  etc.. Or  les  faits  cités  pour 
prouver  que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  sont  fort  peu  nombreux  et  très  peu 
concluants.  Je  citerai  d'abord  celui  qu'a  rapporté  M.  Barrier  {loc.  cit.),  et  dans  le- 
quel l'œdème  survint  après  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  anasarque.  M.  Trous- 
seau en  avait  déjà  cité  un  analogue  (2).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Guersant  et 
M.  Blache  en  avaient  aussi  mentionné  de  semblables.  M.  Benoît  (3)  a  cm  voir  un 
œdème  non  inflammatoire,  une  véritable  fluxion  séreuse  dans  deux  cas  (pi'il  a  em- 
pruntés à  Morgagni  [U) ,  dans  celui  qu'a  rapporté  Mérat ,  et  que  j'ai  analyse* 
dans  mon  mémoire,  et  dans  un  autre  qui  a  été  observé  à  l'HÔtel-Dieu  en  1835, 
et  qui  est  rapporté  en  quelques  mots.  Enfin  M.  Fleury  {loc.  cit,)  a  cru  de- 
voir rapporter  à  l'œdème  non  inflammatoire  les  quatre  premières  observations  de 
M.  Tuilier.  ' 

Tels  sont  les  faits  cités  à  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  l'existence  de  l'œdème 

(1)  Loc.  cit.,  p.  137  et  suiv. 

(2)  Joum.  desconn,  mé(i.-c/ttr.,  juillet  183^. 

(3)  Journ,  de  la  Soc.de  méd.  de  MonlpeUier,  1814. 
(♦;  De  caus.  et  «erf.,  opi«t.  iv,  2(î. 
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simple  uon  mflaiiiinatoire.  Une  première  remarque  à  ce  sujet,  c*esl  que  ces  faits, 
à  lexceptiou  de  celui  de  31.  Barrler  et  de  ceux  de  31.  Tuilier,  manquent  des  détails 
les  plus  importants.  Quant  à  celui  de  M.  Barder,  j'ai  fait  \uir  dans  mon  mémoire 
(loc.  cit.,  p.  98)  qu'il  n'est  pas  concluant,  et  comme  il  n'en  est  aucun  des 
autres  qui  nous  offre  autant  de  motifs  réunis  pour  nous  faire  croire  à  l'œdème  pur 
et  simple,  il  serait  inutile  de  les  examiner.  Notons  toutefois  ([ue,  conlraireujeut  à 
la  manière  de  voir  de  M.  Fleury,  les  quatre  observations  de  M.  Tuilier  doivent  être 
rangées  parmi  les  cas  d'œdème  inflammatoire. 

Ce  qui  trompe,  c'est  que  les  traces  d'une  légère  inflammation  siégeant  dans  la 
muqueuse,  et  suffisante  dans  certaines  circonstances  pour  produire  l'œdème,  peu\  ent 
disparaître  après  la  mort.  On  en  a  la  preuve  dans  plusieurs  cas  bien  observés,  dans 
lesquels  l'infdtration  était  séro-pwnilente,  et  où  néanmoins  la  muqueuse  était  paie 
et  mince. 

Il  arrive,  en  pareil  cas,  ce  qui  sunient  dans  certaines  inflamiuations  des  pau- 
pières ,  qui  donnent  lieu  à  un  œdème  considérable  et  promptement  formé.  Que 
Tanasarque  des  enfants  scarlatineux  prédispose  les  enfants  à  l'œdème,  sous  l'in- 
flueiice  d'ujie  laryngite  même  légère,  c'est  ce  que  je  ne  conteste  pas  ;  mais  il  est 
loin  d'être  prouvé  que  cette  inflammation  n'existe  pas. 

^  oici,  du  reste,  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé,  relativement  aux  causes, 
dans  mon  Ménoire  sur  l'œdème  de  la  glotte  {loc.  cit.jp.  133)  : 

<  1°  Le  plus  souvent  l'œdème  de  la  glotte  est  dû  à  une  angine  sunenue  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  affection  soit  aiguë,  soit  chronique,  mais  bien 
plus  fréquemment  aiguë. 

»  2**  Plus  rarement  il  est  la  terminaison  d'une  laryngite  chronique ,  pres(|ue 
toujours  ulcéreuse,  soit  que  cette  laryngite  ait  apparu  dans  le  cours  de  la  phthisie 
puiïnonaire,  soit,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  qu'elle  se  soit  développée  primitivement. 

*  y  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  une  angine  laryngée  survenue  dans  le  cours 
de  la  santé  peut  donner  heu  à  l'œtlème  de  la  glotte. 

0  li"  Il  est  au  moins  douteux  qu'il  existe  un  o^ème  de  la  glotte  pm^ment  passif.  » 

2"  Causes  occasiouDclIes. 

Rarement  ou  a  pu  saisir  d'une  manière  bien  positive  les  causes  qui,  dans  les  cir» 
cunstauccs  que  nous  venons  d'indiquer,  produisent  la  laryngite  séro-purulentc. 
Dans  deux  on  trois  cas  je  vois  que  les  sujets  se  sont  plaints  d'avoir  été  exposés  au 
ffvid,  et  28  sujets  sur  lii,  dont  M.  Sestier  (1)  a  rassemblé  les  observations,  ont 
rté  affectés  de  cette  maladie  après  s'être  exposés  à  l'action  de  cette  cause.  C'est  sur- 
tout dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles  que  cette  cause  a  agi. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcères  anciens  ou  une  carie  des  cartilages,  la  lai*yngite  dont 
il  s'agit  est  due  aux  progrès  de  l'affection  chronique  et  aux  lésions  qu'elle  déter- 
mine dans  les  tissus  environnants.  La  marche  seule  de  la  maladie  conduit  à  cette 
hTininaison  redoutable  ;  il  n'est  pas  besoin  d'une  cause  occasionnelle  pour  produire 
cet  effet,  ^éanmoins  on  conçoit  que  l'exposition  impinideute  au  froid  et  à  r humi- 
dité, de  grands  efforts  de  la  vùix,  et  toutes  les  causes  d'irritation  du  larynx, 
peuvent  hâter  l'apparition  des  accidents,  en  accélérant  la  marche  de  la  nialadiei 

1  Loc.  cil.  y  p.  133. 
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trouve  que  k  dans  lesquelles  la  maladie  ail  para  se  développer,  daus  l'état  de  santé, 
par  une  laryngite  primitive.  Dans  tous  les  autres  cas,  rinfiltration  séreuse  on  sèxxh 
purulente  des  replis  aryténo-épiglottiques  était  apparue  soit  daus  la  convalescence 
d'une  maladie  aiguë,  soit  dans  le  cours  d'une  aiïection  du  larynx,  et  principale- 
ment des  ulcères  syphilitiques  ou  non  syphilitiques.  Les  maladies  dans  la  conva- 
lescence desquelles  s'est  déclarée  la  laryngite  œdémateuse  sont  :  la  pneumonie,  le 
catarrhe  pulmonaire,  la  phthisie,  les  diverses  formes  de  fièvres  admises  à  l'époque 
où  écrivait  M.  Tuilier,  la  fièvre  typhoïde,  l'angine  pharyngienne  observée  par 
M.  Bricheteau,  etc.  C'est  suitout  dans  la  convalescence  des  fièvres  que  cette  affec- 
tion s'est  le  plus  fréquemment  montrée.  Dans  deux  cas  cités  par  MM.  Bouillaiidet 
Miller,  un  érysipèle  qui  envahit  la  tête  et  le  cou  précéda  l'apparition  des  symptômes 
laryngiens. 

Enfin,  il  résulte  des  faits  recueillis  par  M,  Sestier  (1),  que  l'œdème  de  la  glotte 
peut  sm^enir  à  la  suite  de  plaies  à  la  région  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et 
être  causée  par  des  corps  étrangers  an^êtés  dans  le  larynx. 

On  voit  par  là  que  l'infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  du  larynx  demande, 
pour  être  produite,  des  conditions  particulières,  et  qu'on  ne  doit  guère  la  redou- 
ter comme  affection  primitive. 

Une  dernière  question,  qui  touche  à  la  nature  de  la  maladie,  est  celle  de  savoir 
si  l'œdème  de  la  glotte  peut  se  développer  sans  inflammation  préalable  ;  si,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  un  œdème  essentiel  de  la  glotte.  Mais,  avant  d'entrer  dans 
cette  discussion,  signalons  un  malentendu  qui  »  été  commis.  Lorsque  je  parie  de 
l'œdème  inflammatoire,  je  ne  veux  pas  désigner  seulement  les  cas  dans  lesquels  les 
tissus  œdématiés  sont  enflammés,  je  parle  aussi  de  ceux  où  une  inflammation  voi- 
sine (larynx,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou)  a  déterminé  l'œdème  des  parties 
avoisiuantes,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  inflammations  voisines  des 
paupières.  Les  cas  de  ce  genre  sont  en  effet  nombreux. 

On  ne  pourrait  donc  regarder  comme  un  œdème  non  inflammatoire  que  celui 
qui  aurait  lieu  par  une  simple  infdtration  séreuse,  sans  inflammation  de  la  mu- 
queuse laryngienne,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  etc.  Or  les  faits  cités  pour 
prouver  que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  sont  fort  peu  nombreux  et  très  peu 
concluants.  Je  citerai  d'abord  celui  qu'a  rapporté  M.  Barrier  (/oc.  ciV.),  et  dans  le- 
quel l'cBdème  survint  après  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  anasarque.  M.  Trous- 
seau en  a^ait  déjà  cité  un  analogue  (2).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Guersant  et 
M.  Blache  en  avaient  aussi  mentionné  de  semblables.  M.  Benoît  (3)  a  cru  voir  uu 
œdème  non  inflammatoire,  une  véritable  fluxion  séreuse  dans  deux  cas  qu'il  a  em- 
pruntés à  Morgagni  [h) ,  dans  celui  qu'a  rapporté  Mérat ,  et  que  j*ai  analyw' 
dans  mon  mémoire,  et  dans  un  autre  qui  a  été  observé  &  l'Hôtel-Dieu  en  1H3.»» 
et  qui  est  rapporté  en  quelques  mots.  Enfin  M.  Fleury  [loc,  cit.)  a  cru  de- 
voir rapporter  à  l'œdème  non  inflammatoire  les  quatre  premières  observations  cie 
M.  Tuilier. 

Tels  sont  les  fait$  cités  à  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  l'existence  de  l'œdème 

il)  Lac,  cit,,  p.  137  et  suiv. 

(2)  Joum,  desconiu  m^.-cAtr.,  juillet  ld36. 

(3)  Joum.  de  la  Soc,  de  méd.  de  Montpellier,  I8i4. 
;♦*  De  caus,  et  «éd.,  opint.  iv,  26. 
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simple  non  inflaïuinatoire.  Une  première  remarque  à  ce  sujet,  c*esl  que  ces  faits, 
à  Texception  de  celui  de  M.  Barrier  et  de  ceux  de  ÏM.  Tuilier,  manquent  des  détails 
les  plus  importants.  Quant  à  celui  de  M.  Barrier,  j'ai  fait  voir  dans  mon  mémoire 
(loc.  cit.,  p.  98)  qu'il  n'est  pas  concluant,  et  comme  il  n'en  est  aucun  des 
autres  qui  nous  oiïre  autant  de  motifs  réunis  pour  nous  faire  croire  à  l'œdème  pur 
et  simple,  il  serait  inutile  de  les  examiner.  Notons  toutefois  que,  contrairement  à 
la  manière  de  voir  de  M.  Fleury,  les  quatre  obsenationsde  M.  Tuilier  doivent  être 
rangées  parmi  les  cas  d'oedème  inflammatoire. 

Ce  qui  trompe,  c'est  que  les  traces  d'une  légère  inflammation  siégeant  dans  la 
muqueuse,  et  suffisante  dans  certaines  circonstances  pour  produire  l'œdème,  [)euvent 
disparaître  après  la  mort.  On  en  a  la  preuve  dans  plusieurs  cas  bien  obsen  es,  dans 
lesquels  l'infdtration  était  séro-purulente^  et  où  néanmoins  la  muqueuse  était  pâle 
et  mince. 

Il  arrive,  en  pareil  cas,  ce  qui  survient  dans  certaines  inflammations  des  pau< 
pières,  qui  donnent  lieu  à  un  œdème  considérable  et  promptement  formé.  Que 
1  anasarque  des  enfants  scarlatineux  prédispose  les  enfants  à  l'œdème,  sous  l'in- 
fluence d'une  laryngite  même  légère,  c'est  ce  que  je  ne  conteste  pas  ;  mais  il  est 
loin  d'être  prouvé  que  cette  inflammation  n'existe  pas. 

^oici,  du  reste,  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé,  relativement  aux  causes, 
dans  mon  Ménoire  sur  l'œdème  de  la  glotte  {loc,  nV.,  p.  133)  : 

<«  l**  Le  plus  souvent  l'œdème  de  la  glotte  est  dû  à  une  angine  sunenue  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  afl'ection  soit  aiguë,  soit  cbrouique,  mais  bien 
plus  fréquemment  aiguë. 

)i  2"*  Plus  rarement  il  est  la  terminaison  d'une  laryngite  chronique ,  presque 
toujours  ulcéreuse,  soit  que  cette  laryngite  ait  apparu  dans  le  cours  de  la  phthisie 
pulmonaire,  soit,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  qu'elle  se  soit  développée  primitivement. 

9  Z°  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  une  angine  laryngée  survenue  dans  le  cours 
de  la  santé  peut  donner  lieu  à  l'œdème  de  la  glotte. 

»  W 11  est  au  moins  douteux  qu'il  existe  un  œdème  de  la  glotte  purement  passif.  » 

2*  Causes  occasionuclles. 

Rarement  ou  a  pu  saisir  d'une  manière  bien  positive  les  causes  qui,  dans  les  cir« 
constances  que  nous  venons  d'indiquer,  produisent  la  laryngite  séro-purulente. 
Da!)s  deux  ou  trois  cas  je  vois  que  les  sujets  se  sont  plaints  d'avoir  été  exposés  au 
froid,  et  28  sujets  sur  111,  dont  M.  Sestier  (1)  a  rassemblé  les  observations,  ont 
été  affectés  de  cette  maladie  après  s'être  exposés  à  l'action  de  cette  cause.  C'est  sur- 
tout dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles  que  cette  cause  a  agi. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcères  anciens  ou  une  carie  des  cartilages,  la  laryngite  dont 
il  s'agit  est  due  aux  progrès  de  l'affection  chronique  et  aux  lésions  qu'elle  déter- 
mine dans  les  tissus  environnants.  La  marche  seule  de  la  maladie  conduit  à  cette 
t(Tminaison  redoutable  ;  il  n'est  pas  besoin  d'une  cause  occasionnelle  pour  produire 
cet  effet.  Néanmoins  on  conçoit  que  l'expositiein  impinidente  au  froid  et  à  r humi- 
dité, de  grands  efforts  de  la  voix,  et  toutes  les  causes  d'irritation  du  larynx, 
peuvent  hâter  l'apparition  des  accidents,  en  accélérant  la  marche  de  la  maladiei 

.1    Loc.  cit,j  p.  133. 
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C'est  d'ailleui's,  coiuiue  on  le  voit,  uu  point  d'étiologiequi  deuiaiide  k  être  étudié 
de  nouveaiL 

$  ZIZ.  —  Symptômef . 

Vingestim  de  substances  caustiques  peut  aussi  donner  lieu  à  Tcedème  de  la 
glotte;  c'est  ce  que  prouve  un  fait  fort  intéressant  rapporté  par  M.  Charcellay  et 
dont  je  parlerai  plus  loin.  Le  malade  avait  avalé  de  Tacide  sulfurique. 

Le  début  n'est  pas  entièrement  le  même,  suivant  que  la  maladie  est  due  à  une 
inflammation  simple  comme  dans  la  première  observation  de  Bayle  (1),  ou  bien 
qu'elle  est  une  temiinaisou  d'uue  affection  organique  du  larynx  plus  ou  moins 
ancienne.  Dans  le  premier  cas,  soit  que  le  malade  se  trouve  dans  la  convalescence 
d'une  maladie  fébrile,  soit,  ce  qui  est  iufmimeut  plus  rare,  que  l'affection  laryngée 
débute  au  milieu  de  la  santé,  les  premiers  symptômes  sont  légers.  Ils  consistent 
dans  un  sentiment  de  malaise  éprouvé  dans  le  larynx,  et  qui  engage  les  malades  à 
faire  de  fortes  expirations,  comme  pour  chasser  un  corps  qui  obstrue  la  glotte.  1^ 
voix  est  un  peu  rauque.  La  respiration  est  médiocrement  gênée,  et,  suivant  la 
remarque  de  Bayle,  la  fièvre  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  la  santé  paraît  assez 
bonne.  Il  est  inutile  de  faire  observer  que  ce  sont  là  les  signes  d'une  laryngite 
légère,  dans  laquelle  il  existe  peut-être  déjà  un  peu  plus  de  tuméfaction  que  dans 
les  cas  ordinaires. 

Lorsqu'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  de  la 
glotte,  avec  lésion  profonde  du  larynx,  les  symptômes  dus  à  la  tuméfaction  des 
replis  muqueux  sont  précédés  des  symptômes  de  ces  lésions  elles-mêmes,  et  ici  il 
y  a  encore  une  distinction  à  établir.  Si  laffection  primitive  a  une  marche  aiguë,  et 
si  l'inflammation  est  très  violente,  comme  on  peut  en  voir  des  exemples  dans  des 
cas  cités  par  Laënnec,  Bayle,  MM.  Bouillaud,  Legroux,  eta ,  la  douleur  qui  pré- 
cède la  suffocation  est  intense  ;  il  y  a  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  quelquefois 
précédée  de  frissons,  et  parfois  aussi  une  ttané faction  du  cou  qui  annoncent  com- 
bien la  lésion  fait  sentir  au  loin  son  influence.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  trouve,  à 
l'autopsie,  des  abcès  aigus,  des  suppurations  largement  étendues,  qui  se  sont  quel- 
quefois portées  au  delà  des  limites  du  larynx. 

Si,  au  contraire,  la  lésion  primitive  a  une  marche  très  chronique,  s'il  ne  sur- 
vient aucun  accident  qui  donne  à  ces  symptômes  une  acuité  nouvelle,  la  suffoca- 
tion n'est  guère  précédée  que  d'uue  gêne  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration, 
et  parfois  même  Tinfiltration  des  bords  de  la  glotte  n'est  annoncée  que  par  un 
premier  accès. 

Il  est  très  rare  que  le  début  soit  subit  ;  Je  n'en  comiais  que  deux  exemples  rap- 
portés par  Bayle  et  par  M.  Bricheteau.  Il  est  au  contraire  très  fréquent,  ainsi  que  je 
l'ai  constaté  dans  mes  recherches  {loc.  cit,,  p.  135),  de  le  voir  violent  et  rapide. 
30  fois  sur  35  cas  analysés  par  M.  Sestier,  il  a  eu  lieu  le  soir  ou  la  nuit. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  Une  fois  l'affection  confirmée,  elle  se 
manifeste  par  des  symptômes  assez  uniformes  pour  qu'on  puisse  en  tracer  une  des- 
ctiption  générale.  Je  vais  les  examiner  chacun  eu  particulier,  puis  je  décrirai  les 
accès  de  suffocation  dans  lesquels  ils  se  montrent  réunis,  et  eutin  j'indiquerai  les 
différences  que  peuvent  présenter  lesdi>ers  cas. 

1^  youv,  journ,  de  méd,,  etc.,  t.  IV,  p.  2). 
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La  doulew  occupant  soit  le  larynx,  soit  le  pharynx,  soit  ces  deux  organes  à  la 
fois,  i»st  un  symptôme  à  peu  près  constant  ;  car  sur  UO  cas,  je  Tai  notée  38  fois,  et 
M.  Sestier  (1),  sur  57  cas,  55  fois.  Cei)endant  elle  est  très  variable;  elle  n'est  por- 
tée à  un  U*i*s  haut  degré  que  dans  les  cas  où  une  inflammation  suppurative  aiguë  a 
donué  lieu  à  un  abcès.  Dans  les  autres  cas,  il  n'existe  qu'une  simple  gêne,  un  em- 
barras du  larynx  ou  des  picotements  qui  excitent  la  toux.  On  a  rarement  recherché 
si  la  douleur  augmentait  par  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  et  cet  effet  n'a  été 
constaté  que  dans  une  très  petite  proportion  des  cas.  La  déglutition  est  toujours 
géuce  et  parfois  impossible,  comme  l'a  noté  M.  BouiUaud.  Quelquefois  on  a  con- 
staté le  rejet  des  boissom  par  le  nez  ;  alors  l'épiglotte  était  corrodée  par  des 
ulcérations. 

La  voix  ne  tarde  pas  à  être  altérée,  si  elle  ne  Tétait  déjà,  et  dans  ce  dernier 
cas  son  altération  augmente.  Elle  est  rauque,  pénible,  éteinte,  et  exige  de  la  part 
du  malade  des  efforts  pendant  lesquels  il  semble  dominé  par  la  crainte  d'augmenter 
sa  suffocation.  Elle  est  aussi  parfois  douloureuse  et  la  parole  détermine  de  fréquents 
accès  de  dyspnée  (2).  Billard  a  attribué  à  l'infiltration  des  bords  de  la  glotte  un  cri 
chc\  rotant  qu'on  observe  chez  les  nouveau-nés  ccdémateux;  mais,  dans  mes  re- 
clicrcbes  sur  cette  maladie  (3),  j'ai  faitobsener  que  ce  cri  se  remarquait  même 
dans  les  cas  où  il  n'y  avait  [)oint  d'inûltration ,  et  j'ai  dû  en  conclure  qu'il  recon- 
naissait pour  cause  l'extrême  faiblesse  des  enfants  affectés  d'oedème. 

La  respiration  est  toujours  excessivement  gênée.  Tous  les  auteurs  ont  noté  la 
grande  différence  qu'il  y  avait  entre  l'inspiration  et  l'expiration.  La  première,  en 
effet,  est  extrêmement  difficile;  elle  exige  les  plus  grands  efforts  de  la  part  du  ma- 
lade ;  il  y  a  aussi  parfois  une  véritable  orthopnée,  comme  on  en  voit  un  exemple 
dans  une  observation  de  M.  BouiUaud.  Quelquefois  même  les  malades  éprouvent 
une  sorte  de  désespoir,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  observé  par  M.  Â.  Le- 
fèvre  (U),  et  qui  fut  remarquable  par  la  violence  des  symptômes  et  le  succès  delà 
trachéotomie.  L'expiration»  au  contraire,  se  fait  toujours  avec  une  certaine  facilité, 
et  ce  phénomène  est,  dans  la  plupart  des  cas,  si  remarquable,  que  M.  Blache  {loc, 
rit.)  le  donne  comme  un  signe  path(^nomonique.  Pendant  les  efforts  d'inspiration, 
il  se  produit  un  râlement,  un  ronflement  guttural  souvent  très  fort.  Dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie,  lorsque  les  symptômes  n'ont  pas  encore  acquis  un  haut 
degré  de  violence,  ce  ronflement  guttural  n'a  lieu  ordinairement  que  pendant  le 
sommeil  II  peut  être  modifié  de  diverses  manières  :  M.  Legroux,  en  effet,  a  con- 
staté un  frôlement  particuUer,  une  espèce  de  cri  de  coq,  un  claquement  de  sou- 
pa|)c  à  la  fin  de  chaque  inspiration.  Un  autre  signe  qui  annonce  combien  la  respi- 
ration est  gênée,  est  la  nécessité  dans  laquelle  les  malades  se  trouvent  de  tenir  leur 
bouche  entr'ouverte,  ce  qui  n'empêche  pas  toujours,  comme  on  le  voit  dans  une 
obser\'ation  de  M.  BouiUaud,  la  dUatation  exagérée  des  ailes  du  nez  à  chaque  inspi- 
ration. Ce  dernier  signe  ne  se  remarque  que  dans  les  cas  d'une  gi*ande  intensité, 
et  pendant  les  accès. 

{    .S<-slier,  loc.  cit.,  p.  Ii7. 

'2    Id.,  loc.  cit.,  p.  149. 

:\    Clin,  dfs  fïialad.  des  enfants  nouv.-nes,  p.  628.  Paris,  1838. 

!•  Voy.  Vnionmédifjalet  septembre  1848. 
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Quoique  la  poitrine  résouuc  bien  partout,  à  ]a  percussion^  on  u'ciKciul  pas,  ou 
fou  entend  h  peine  le  murmure  respiratoire. 

L' auscultation  de  la  région  du  larynx  (1),  à  Faide  du  stéthoscope,  a  démontre 
quelquefois  que  les  bruits  de  sifflement  et  de  frôlement  étaient  plus  prononcés  près 
de  cet  organe. 

La  toux  ne  présente  pas  de  caractère  essentiel  ;  elle  est  souvent  sèche,  déchirée, 
éteinte. 

La  matière  de  V expectoration  varie  suivant  les  lésions  dont  le  larynx  est  le  siège. 
Ainsi,  iorsqu*il  y  a  une  inflammation  simple,  on  n*observe  que  des  crachats  glai- 
reux, suivant  l'expression  de  Bayle.  S'il  existe  des  ulcères  anciens,  ou  trouvci'cx- 
])ectoration  qui  a  été  décrite  à  Foccasiou  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  ;  si 
c'est  un  abc^  qui  s'est  fait  jour  dans  lelai*)nx,  les  crachats  sont  striés  d'une  ma- 
tière d'un  blanc  mat  ou  verdàtre.  L'expectoration  peut  même  être  complètement 
purulente  :  M.  Bouillaud  (/oc.  cit.)  en  cite  un  exemple  qui  est  d'autant  plus  re- 
marquable, que  le  sujet,  n'ayant  pas  la  force  de  faire  des  efforts  d'expectoration, 
rendait,  par  une  espèce  d'expuition,  une  quantité  considérable  de  matière  puni- 
lente.  Dans  un  cas,  M.  Bricheteau  a  noté  une  expectoration  de  crachats  sanglants 
et  noirâtres,  qui  disparut  avec  les  principaux  symptômes,  la  maladie  ayant  eu  une 
heureuse  issue. 

Si  l'on  examine  le  pharynx  y  on  y  trouve  parfois  un  gonflement  plus  ou  moins 
cxinsidéraUe  des  parties  qui  le  constituent,  et  quelquefois  aussi  des  ulcérations  qui 
ont  été  la  cause  primitive  du  mal,  en  déterminant  Tinfiltration  des  ])arties  environ- 
nantes et  du  larynx.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  r<77tV//oi/<?  tuméfiée,  ulcérée,  défor- 
mée, faire  saillie  à  la  base  de  la  langue,  et  entin  MM.  Tuilier,  Legroux,  Briche- 
teau, etc. ,  ont  pu,  en  |)ortant  le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  sentir  le  bourrelet 
formé  par  l'infiltration  des  replis  .aryténo-épiglottiques.  Je  reviendrai  sur  ces 
signes  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Sur  36  des  observations  rassemblées  par  M.  Sestier  qui  mentionnent  l'étal 
de  la  déglutition,  elle  a  été  facile  'S  fois;  assez  facile  2  fois;  difficile  16  fois; 
très  difficile  7  fois  ;  impossible  8  fois. 

Accès,  Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  cette  redoutable  affection.  Ils 
existent  toujours  plus  ou  moins  dans  tout  son  cours  ;  mais  il  survient,  dans  la 
généralité  des  cas,  des  exacerbations  violentes,  de  véritables  accès  qui  lui  don- 
nant une  physionomie  remarquable.  A  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées, 
on  voit  apparaître  presque  tout  à  coup  une  dyspnée  excessive.  Les  malades 
éprouvent  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  obstrue  complètement  le  larynx, 
et  souvent  ils  portent  la  main  à  leur  cou,  comme  pour  l'en  arracher  :  on  en  a 
vu  même  {obs.  de  Bayle  et  de  M.  Bouillaud)  chercher  à  introduire  leur  main 
dans  le  fond  de  la  gorge  pour  enlever  l'obstacle ,  insister  pour  qu'on  leur  fit 
l'ouverture  du  larynx,  ou  demander  un  instrument  tranchant  pour  pratiquer 
eux-mêmes  cette  ouverture.  Alors  les  symptômes  d'asphyxie  sont  portés  au  plus 
haut  degré;  la  face  est  livide,  les  yeux  sont  saillants  et  hagards;  une  sueur  froide 
inonde  le  visage  ;  les  extrémités  sont  refroidies  ;  il  y  a  une  agitation  extrêuic 
et  parfois  des  vertiges,  connue  Fa  obsené  M.  Bricheteau.  Suivant  Bayle,  la dii- 

(i)  Sestier,  loc,  ciL,  p.  15o. 
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(^  ces  accès  est  de  cinq  minutes  à  nn  quart  d*heure,  et  les  intenalles  qui 
51'pareat  Tarieot  de  plus  de  huit  jours  à  quelques  heures.  Le  fait  est 
.  mais  il  faut  distinguer.  Sans  doute  dans  la  laryngite  cedémateuse  qui  succède 
lit^  Jarjii^le  ulcéreuse  chronique,  les  premiers  accès  de  suffocation  peuvent 
iMiiif ester  à  pJus  de  huit  jours  d'intervalle  ;  mais  dans  les  cas,  soit  d'inflamma* 
1  simple,  soit  d'abcès  du  larynx,  soit  d'ulcérations  aiguës,  il  y  a  toujours  plu- 
1rs  accès  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  intervalles  qui  les  séparent  sont 
»  irrégulier». 

Dans  V  intervalle  dei  accèSy  la  face,  qui  était  congestionnée  et  livide,  devient 
le  ;  rag;itation  fait  place  à  un  aOaissement  profond.  Il  survient  aussi,  fort  sou- 
at,  un  assoupissement  qui  va  toujours  en  augmentant  si  la  maladie  doit  avoir  une 
ne  funeste. 

Le  pouis^  faible,  concentré,  misérable,  devient  en  outre  irrégulier  et  intermit- 
Dt  pendant  les  accès.  Il  est  toujours  plus  ou  moins  accéléré,  mais  beaucoup  plus 
ms  les  cas  d'inflammation  violente,  dans  lesquels  le  mouvement  fébrile  caractérisé 
ir  la  chaleur  de  la  peau,  par  une  vive  anxiété  et  par  les  troubles  de  la  circulation, 
jeut  être  porté  à  un  haut  degré. 
On  a  observé  assez  souvent,  et  MM.  Cruveilhier  et  Bouillaud  en  ont  cité  plu- 
ieurs  exemples,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du  cotf.  Ce  sym- 
Jtùme  ne  se  remarque  que  dans  les  cas  où  des  lésions  profondes  existent  dans  le 
larvnx. 

§  ZT.  —  Bbrohe,  darée,  termiiiaifon  de  U  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  diffère  notablement,  comme  je  l'ai  déjà  fait  pressentir, 
suivant  que  l'oedème  de  la  glotte  est  produit  par  une  inflammation  aiguë  ou  par 
une  lésion  chronique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  des  accès  de  suffocation  bien 
^>n>noDcés  ;  tandis  que,  dans  le  premier,  les  accès  violents,  irréguiiers,  se  produi- 
^^nt,  d(*s  le  début,  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  l'autre  on 
\oit  d'abord  des  accès  survenir  à  des  époques  éloignées  (huit,  dix,  et  même  quinze 
jours)  ;  puis  ces  accès  se  rapprochent  au  point  qu'au  bout  d'un  certain  temps  on  en 
compte  un  ou  {dusieurs  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  maladie  est  alors  portée 
au  même  degré  que  dans  le  cas  précédent.  Lorsque  l'affection  est  très  aiguë,  les 
accès  sont,  quoique  très  violents,  moins  tranchés  que  lorsqu'elle  est  chronique. 
En  outre,  il  résulte  des  faits  que  j'ai  rassemblés  {Mém.  cité,  p.  154)»   que 
la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  est  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'in- 
flammation. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  juger  que  la  durée  de  l'affection  est  très 
variable.  Bayle  a  vu  des  cas  se  prolonger  pendant  plus  d'un  mois  :  ce  sont  ceux  où 
Finfiltration  du  larynx  était  la  suite  d'une  affection  chronique.  On  ne  peut  douter 
que  dans  des  cas  semblables  plusieurs  infiltrations,  qui  se  dissipent  bientôt,  ne  pro- 
duisent les  premiers  accès,  tandis  que,  plus  tard,  la  lésion  organique  faisant  des 
progrès,  l'infiltration  devient  permanente.  Dans  les  cas  où  l'affection  primitive  était 
aiguë,  la  durée  de  la  maladie  n'a  presque  jamais  excédé  cinq  ou  six  jours.  Quant  à 
la  durée  des  accès  eUe  est  très  variable,  puisque  chez  un  sujet  observé  par  Bayle 
elle  était  seulement  de  dix  minutes,  tandis  qu'elle  se  prolongeait  pendant  une  heure 
entière  chez  un  autre. 
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I^  terminaison  de  celte  aiïcction  est  importante  à  considérer.  Quelquefois  on 
voit  les  malades  succomber  au  milieu  même  d'un  accès  ;  alors  la  mort  par  asphyxie 
ne  saurait  être  douteuse.  Mais  plus  souvent  encore  les  malades  sont  emportés  dans 
Fintervalle  des  accès.  On  les  voit  s*alTaiblir  de  plus  en  plus;  après  chaque  accès,  ils 
sont  plus  affaissés,  plus  abattus,  plus  assoupis;  la  face  exprime  le  décx)uragement, 
et  quelquefois,  comme  Bayle  Ta  observé,  elle  a  un  aspect  cadavérique  ;  le  pouls 
s'affaiblit  et  le  malade  s'éteint  eu  conservant  le  plus  souvent  sa  connaissance.  Dans 
ce  cas,  quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  Bayle,  considérant  que  le  plus  souvent 
l'obstruction  de  la  glotte  n*était  ])as  assez  considérable  pour  empêcher  l'air  do 
pénétrer  dans  les  poumons,  et  que  ce  n'était  point  dans  un  accès  de  dyspnée  que 
le  malade  succombait,  pensait  qu'il  fallait  attribuer  la  mort  à  un  certain  spasme  du 
poumon,  qui  ne  permettait  plus  à  l'air  d'y  subir  les  changements  nécessaires  k 
l'hématose.  C'est  avec  raison  que  M.  Bouillaud  a  combattu  cette  manière  de  voir  : 
il  est  trop  évident  que  la  mort  est  due  h  l'impossibilité  du  passage  de  l'air  dans  le 
larynx,  pour  qu'on  puisse  le  révoquer  en  doute,  et  s'il  en  fallait  une  preuve,  on 
n'aurait  qu'à  citer  les  cas  où  la  trachéotomie  a  ranimé  des  sujets  presque  mourants, 
par  le  seul  fait  du  libre  al)ord  du  sang  dans  les  cellules  pulmonaires.  Si  la  respira- 
tion paraît  libre  peu  de  temps  avant  la  mort,  c'est  que  la  poitrine  se  dilatant  fort 
peu,  à  peine  un  petit  filet  d'air  passe-t-il  à  travers  la  glotte  rétrécie.  Dans  quelques 
cas,  la  trachéotomie  n'a  point  réussi  à  ranimer  les  sujets  ;  c'est  qu'alors,  comme  l'a 
très  bien  fait  observer  M.  Cheyne,  tous  les  organes  ont  été  trop  fortement  stupéfu's 
par  l'afflux  du  sang  non  hématose.  M.  Senn  (1)  a  cité  un  cas  de  mort  subite;  c'est 
le  seul  que  je  connaisse. 

g  ▼.  —  Xiétioiii  «natoiiiîqiief. 

J'indiquerai  très  rapidement  les  diverses  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'ouver- 
ture des  corps.  Commençons  par  celles  qui  appartiennent  en  propre  h  la  laryngite 
séreuse  ou  séro-purulente. 

Bayle  a  toujours  trouvé  les  bords  de  la  glotte  gonflés,  épaissis,  blancs  et  comme 
tremblotants.  Dans  les  cas  qu'il  a  examinés,  ces  bords  formaient  un  bourrelet  plus 
ou  moins  saillant  et  très  infiltré  d'une  sérosité  qu'il  était  fort  difficile  de  faire  écou- 
ler, même  en  comprimant  entre  les  doigts  une  portion  de  la  membrane  à  laquelle 
on  avait  fait  plusieurs  incisions. 

Cette  infiltration  observée  par  Bayle  a  été  constatée  également  par  plusieurs  au- 
teurs, et  notamment  par  Bichat  et  Lisfranc,  qui  ont  remarqué  ce  qui  suit  :  Lorsque 
l'air  est  poussé  vers  le  larynx  de  haut  en  bas,  les  bourrelets  qui  viennent  d'être 
décrits  se  renversent  en  dedans  et  obstruent  plus  ou  moins  complètement  l'ouver- 
ture de  la  glotte.  Si,  au  contraire,  comme  Lisfranc  Ta  expérimenté  plusieurs  fois, 
on  pousse  de  l'air  à  l'aide  d'un  soufflet,  par  l'ouverture  inférieure  du  larynx,  celui- 
ci  passe  facUement  par  l'ouverture  supérieure,  les  bourrelets  se  laissant  écarter 
sans  peine.  Cette  disposition  rend  parfaitement  compte  des  phénomènes  observés 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration  pendant  la  vie. 

Bayle  ne  décrit  guère  d'autre  altération  organique;  cependant,  en  consultant  les 
obsen  ations,  on  voit  qu'elles  sont  beaucoup  plus  variées.  Ainsi  l'on  a  trouvé  les 

(1)  Journ,  des  progrès  y  1829. 
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replis  aryténo^piglottiqaes,  les  cordes  vocales  et  même  tont  le  tissii  sons-mn-* 
queux  du  larynx,  infiltrés  d'un  liquide  purulent  ou  plus  souvent  encore  séro-pu- 
rulent  Parfois  même  cette  infiltration  s'étend  au  pharynx,  à  Tépiglotte  et  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  laryngienne.  Quelquefois  on  trouve,  sur  les  par- 
ties infiltrées  elles-mêmes,  des  exulcérations,  un  ramollissement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  membrane  muqueuse  :  lésions  évidemment  récentes.  D'autres 
fois,  U  n'y  a  qu'une  simple  rougeur,  à  laquelle,  dans  un  cas  cité  par  Lawrence  (1), 
se  joignaient  des  granulaticms  à  la  surface  de  la  membrane. 

M.  Sestier  (2)  a  décrit  toutes  ces  lésions  avec  une  précision  très  grande.  Il  a  vu 
que  l'infiltration  affecte  le  plus  ordinairement  les  deux  replis  aryténo-épiglottiques 
(105  fois  sur  132  cas),  mais  d'une  manière  souvent  inégale;  que  souvent  ils  de- 
viennent cylindrofdes,  ordinairement  lisses,  parfois  ridés  et  bosselés;  que  l'orifice 
siqiérieur  du  larynx  est  déformé,  réduit  à  la  forme  d'une  fente  linéaire  ou  d'un 
trou  plus  ou  moins  arrondi  ;  que  l'épiglotte  participe  presque  toujours  à  l'infiltra- 
tion (7^  fois  sur  81),  ayant  la  forme  d'une  aveline  ou  de  l'extrémité  du  pouce; 
que  l'infiltration  du  larynx  est  moins  fréquente  (52  fois  sur  72),  celle  de  la  trachée 
rare  (6  fois  sur  132)  et  celle  des  bronches  exceptionnelle  (1  fois  seulement). 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à  la  laryngite  œdémateuse  ou 
séro-purulente.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  relativement  aux  altérations  récentes  ou 
anciennes  qui  en  ont  été  la  cause  première.  On  trouve  des  destructions  plus  ou 
moins  profondes  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux;  l'ossification,  la  carie 
des  cartilages  qui  sont  noirs,  détachés,  friables,  et  qui  baignent  dans  le  pus;  des 
abcès  sous  la  muqueuse  lar^'ngieime,  tantôt  communiquant  avec  la  cavité  du  larynx, 
tantôt  entièrement  isolés.  Ces  abcès,  qui  contiennent  qudquefois  un  pus  phleg- 
moneux,  offrent  souvent  une  saule  liquide.  On  a  aussi  trouvé  des  perforations  des 
cartilages,  des  ulcérations,  des  abcès  du  pharynx. 

On  peut  voir  dans  mon  mémoire  (p.  89  etsuiv.),  quelle  est  la  fréquence  relative 
de  ces  diverses  lésions,  que  j'ai  étudiées  avec  beaucoup  d'attention  et  exposées 
avec  do  grands  détails. 

S  ▼!•  —  INagDOftîa,  pronoitû. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  cette  redoutable  affection  a  beaucoup  occupé  les 
auteiu*s.  Aussi  avons-nous  à  ce  sujet  des  renseignements  très  précis.  Mais  avant 
d'exposer  le  résultat  des  recherches  les  plus  attentives,  il  faut  dire  un  mot  d'un  mode 
d'exploration  qui  a  été  regardé  par  les  uns  comme  très  sûr,  et  par  les  autres  comme 
très  incertain  :  je  veux  parier  du  toucher  exercé  siu*  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. M.  Tuilier  {loc.  cit.)  eut  le  premier  l'idée  de  porter  le  doigt  dans  l'arrière- 
gorge  pour  reconnaître  l'état  des  parties.  Dans  la  plupart  des  cas,  cet  auteur  parvint 
à  reconnaître  l'existence  de  deux  bourrelets  mollasses,  saillants  en  arrière  et  spr 
les  côtés  de  l'épiglotte  ;  mais  quelquefois,  et  notamment  dans  un  cas  dont  il  a  donné 
l'observation,  il  ne  put  constater  rien  de  semblable.  Plus  tard  Lisfranc  (3)  est  ar- 
rivé an  même  résultat,  et  récemment  M.  Bricheteau  a  fait  sentir  à  plusieurs  méde- 
cins les  deux  bourrelets  que  je  viens  d'indiquer.  D'im  autre  côté,  plusieurs  auteurs 

I)  Med.chir.  Trans.  of  London,\o\.  VI,  p.  221;  1819. 
'2    Loe.  cit.,  p.  32  et  suiv. 
•3:  Mém.  9ur  l'angme  laryngée  œdém.  iJourn.  gén.  de  méd.,  t.  LXXXIII,  1825*. 
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ont  affirmé  que  le  toucher  ne  fournissait  aucun  signe  de  qndque  valeur.  A  quoi 
tient  donc  cette  différence  d'opinion  sur  un  fait  qu'on  peut  constater  physique- 
ment? Ciela  tient  probablement  à  ce  que  le  gonflement  u*a  pas  toujours  son  siège 
dans  les  replis  arytéiio-épiglottiqucs,  et  que  souvent  il  occupe  les  cordes  vocales 
inaccessibles  au  toucher.  U  suit  de  là,  d'une  part,  que  ce  mode  d'exploration  tic 
doit  pas  être  négligé,  puisqu'il  peut  fournir  un  signe  pathognomonique,  et,  deTau- 
tre,  qu'on  ne  doit  pas  avoir  une  confiance  aveugle  en  lui,  puisque  la  maladie  pcui 
exister  d'une  manière  évidente,  sans  qu'il  fasse  reconnaître  la  tuméfaction  du 
larynx. 

EXPLORATION  PAR  LE  TOUCHER. 

Pour  explorer  la  partie  supérieure  du  larynx  parle  toucher,  il  faut  faire  ouvrir 
la  bouche  aussi  largement  que  possible  ;  puis  on  porte  le  doigt  indicateur  sur  lui 
des  côtés  du  pharynx,  en  dehors  de  l'épigloue  ;  et  quand  sou  extrémité  a  franchi  cet 
opercule,  on  la  ramène  en  dedans,  de  manière  à  en  porter  la  pulpe  sur  l'ouverture 
laryngienne.  Cette  opération  doit  se  faire  rapidement,  de  peur  d'augmenter  la  suf- 
focation. 

Il  est  quelquefois  très  diflicile  de  parvenir  jusqu'au  larynx,  parce  que  le  malade 
ne  peut  pas  ouvrir  suffisamment  la  bouche  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  principalement  lors- 
que le  pharynx  est  atteint  d'une  inflammation  violente,  comme  dans  uu  des  cas  cités 
par  M.  Bouillaud. 

Diagnostic  différentiel.  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  la- 
ryngite séro-purulcnte  sont  les  mêmes,  à  peu  près,  que  celles  qui  peuvent  être 
confondues  avec  la  laryngite  aiguë  intense.  Je  vais  les  passer  successivement  en 
revue. 

Dans  la  laryngite  simple  aiguës  nous  trouvons  un  bon  nombre  de  symptômes 
de  la  laryngite  séro-purulente  aiguè.  Toutefois,  dans  la  denûère,  il  existe  une  gêne 
de  la  respiration  beaucoup  plus  marquée;  les  ronflements  gutturaux,  le  frôlement, 
les  bruits  particuliers  qu'elle  présente  dans  l'inspiration,  ne  se  remarquent  pas  à 
un  aussi  haut  degré  dans  la  simple  laryngite  aiguë.  Les  accès  de  suffocation  sont 
beaucoup  plus  violents  et  plus  tranchés.  V auscultation  pratiquée  sur  les  divers 
points  de  la  poitrine  démontre  que,  malgré  les  grands  efforts  d'inspiration,  l'air  pé- 
nètre à  peine  dans  le  poumon  :  il  y  a  en  efiet  absence  complète  ou  presque  complète 
du  murmure  respiratoire.  Enfin,  si  parle  toucher  on  peut  constater  l'existence  des 
bourrelets  œdémateux,  tous  les  doutes  sont  levés. 

La  laryngite  chronique  simple  ou  ulcéreuse  ne  peut  être  confondue  avec  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  malgré  les  altérations  de  la  voix.  Dans  la  première,  la  dys- 
pnée est  peu  considérable,  et  les  abcès  de  suffocation  sont  nuls.  Dans  la  seconde, 
lorsque  ces  symptômes  existent  à  un  haut  degré,  c'est  que  la  maladie  se  termine  par 
l'cedème  de  la  glotte. 

La  laryngite  striduleuse  n'attaque  guère  que  les  enfants,  tandis  que  celle  dojii 
nous  parlons  sévit  chez  les  adultes.  La  première  présente,  entre  les  accès  de  suflb- 
cation,  des  intervalles  dans  lesquels  les  symptômes  sont  très  légers  et  la  voix  est  très 
peu  altérée  ;  ces  signes  suffisent  pour  distinguer  les  deux  maladies. 

La  laryngite  pseudo-membi'aneuse  n'est  guère  plus  difficile  à  distinguer;  son 
existence,  presque  exclusive  chez  les  enfants,  et  la  présence  de  la  fausse  membrane 
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sui'  la  muqueuse  pharyogieniie ,  sufliseiit  ordinairemeat  pour  lever  tous  les 
doutes. 

Les  commémoratiis  feront  distinguer  Taffectioa  qui  nous  occupe  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes. 

Restent  maintenant  des  affections  qui  déterminent  des  accès  de  suffocation,  mais 
dont  le  siège  n*est  pas  dans  le  lai^nx.  Celles  que  les  auteurs  ont  signalées  comme 
pouvaiit  être  confondues  avec  la  laryngite  séro-purulente  sont  :  ï asthme,  Vemphy^ 
if^ne pulmonaire  et  Yanévrysme  de  l'aorte. 

Quant  à  Y  asthme  et  à  V  emphysème  pulmonaire^  doit-on  réellement  chercher  h 
établir  un  diagnostic  entre  eux  et  la  laryngite  oedémateuse  ?  Je  ne  le  pense  pas  ; 
car,  malgré  les  accès  de  suffocation  et  la  respiration  sifflante,  Tabsence  de  douleur, 
de  coustriction,  et  généralement  de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  ne  laisse  pas 
la  moindre  place  h  Terreur. 

Dans  un  cas  cité  par  Bayle  et  recnoilli  par  M.  Gayol,  un  anévrysme  de  l'aorte 
fut  pris  pour  un  œdème  de  la  glotte.  Comment  donc  établir  le  diagnostic  dans  un 
pareil  cas,  s'il  venait  encore  à  se  présenter?  Les  symptômes  offerts  par  le  malade 
étaient  les  suivants  :  Voix  enrouée,  respiration  gênée  et  bruyante,  sifflement  à  cha- 
que inspiration,  légère  douleur  au  larynx,  toux,  expectoration  d'une  grande  quan- 
tité de  matières  glaireuses,  filantes.  Sans  doute  il  y  avait  là  quelques  symptômes 
qui  pouvaient  induire  en  erreur,  d'autant  plus  que  le  malade,  qui  se  plaignait  sou- 
\ent  du  larynx,  avait  éprouvé  plusieurs  maladies  vénériennes.  Mais  plus  tard  l'ana- 
lyse de  l'observation  fit  voir  :  1°  que  la  douleur  du  larynx  n'était  pas  constante  ; 
T  que  bien  que  la  dyspnée  augmentât  par  moments,  il  n'y  avait  point  eu  de  véri- 
tables accès  de  suffocation  ;  3*"  que  la  voix  n'était  pas  aussi  altérée  que  dans  l'cpdème 
de  la  glotte.  Ces  signes  seraient  suffisants;  et  si  l'on  y  ajoutait  l'examen  du  larynv 
par  le  toucher  pour  découvrir  le  bourrelet,  ainsi  que  l'auscultation  et  la  percussion 
de  la  poitrine,  on  serait  nécessairement  conduit  à  un  diagnostic  positif. 

Il  est  très  probable  que  si  toutes  ces  précautions  avaient  été  prises,  quelques  er- 
reurs signalées  dans  les  auteurs  auraient  été  évitées.  Néanmoins  il  faut  convenir 
(pi'il  peut  y  avoir  des  cas  d'nu  diagnostic  difficile,  puisque  des  chirurgiens  distin- 
gués ont  pu  pratiquer  la  trachéotomie  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  autre 
cliose  qu'un  anévrysme  de  l'aorte.  Dans  un  cas  môme  (voy.  Cheyne,  loc.  oit,),  l'o- 
p<*rateur  eut  le  malheur  d'ouvrir  la  tumeur  anévrysmale. 

Dans  le  cas  où  il  y  aurait  en  même  temps  anévrysme  de  l'aorte  et  infiltration  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  les  symptômes  de  l'œdème  de  la  glotte  pourraient  ab- 
sorber complètement  l'attention,  tel  est  celui  que  rapporte  M.  Lauvergne  (1),  de 
Toulon  :  «  Tous  les  symptômes  de  l'œdème  delà  glotte  avaient  existé,  et  l'on  allait 
pratiquer  la  trachéotomie,  lorsque  le  malade  périt  subitement  On  constata  par 
l'autopsie  une  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du 
pliarynx  l'infiltration  sanguine  était  considérable;  de  ce  point  elle  avait  gagné  le 
i-epli  ar^téno-épiglottique  gauche;  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  gorgé  de  sang 
en  cet  endroit  s'était  distendu  en  forme  de  crête  de  coq.  D'une  couleur  violacée,  oc- 
cupant toute  la  longueur  du  repli,  d'un  centimètre  1/2  de  hauteur,  mobile  sur  sa 
base,  il  pouvait  s'abattre  pendant  l'inspiration  sur  l'ouverture  du  larynx  en  guise 

'V  Gax.méd.,  15 juillet  1852. 
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de  soupape,  et  s*opposer  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine;  de  là  les  symptômes 
observés  dans  les  deniiers  temps  de  Texistence.  » 

L'examen  des  observations  que  j'ai  rassemblées  pour  mon  mémoire  (voy.  p.  463 
et  suiv.)  m'a  démontré  qu'un  abcès  de  la  paroi  postériettre  du  pharynx^  et 
même  la  simple  infiltration  purulente  de  cette  partie^  pouvaient  faire  croire  à 
l'existence  d'un  oedème  de  la  glotte.  On  a  été  conduit,  en  pareil  cas,  tant  les 
symptômes  étaient  semblables,  à  pratiquer  la  trachéotomie.  C'est  ce  qu'on  voit 
dans  une  des  observations  que  j'ai  citées  {Mém,  ciV. ,  obs.  II*,  p.  165).  M.  le  doc- 
teur Syme  (1)  pratiqua  l'opération.  Il  y  eut  un  soulagement  immédiat;  mais  le 
malade,  au  bout  de  quelques  jours,  succomba,  et  Ton  ne  trouva  qu'une  infiltration 
purulente  du  pharynx  ;  le  larynx  était  parfaitement  sain. 

Dans  les  cas  cités  par  MM.  Ballot  (2),  Priou  (3),  Carmichael  (^),  il  y  avait  un 
abcès  considérable. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  les  symptômes  sont,  en  pareil  cas,  semblables  à 
ceux  de  l'oedème  de  la  glotte.  €e  n'est  donc  que  par  l'inspection  et  par  le  toucher 
qu'on  peut  arriver  au  diagnostic.  Y  a-t-il  abcès?  on  voit  dans  la  profondeur  du 
pharynx  une  tumeur,  et  le  toucher,  en  même  tamps  qu'il  fait  reconnaître  que 
cette  tumeur  est  fluctuante,  nous  apprend  qu'il  n'y  a  pas  de  bourrelet  aryténo- 
épiglottique. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'infiltration,  ce  dernier  signe  est  le  seul  véritablement  utile; 
toutefois  rinflammation  du  pharynx  peut  être  appréciable  à  la  vue. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  de  C œdème  de  la  glotte  et  de  la  laryngite  simple  aigiiè. 

GBDtME  DE  LA   GLOTTE. 

Accès  de  dyspnée  très  violents. 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 


Htmfiementi  guUurawe;  brait  de  frôlement; 
inspiration  aiguë  très  marquée,  etc. 

Murmure  respiratoire  très  faible,  presque 
nul,  dans  tous  les  points  de  la  poitrine. 

Par  le  toucher,  on  constate  Tcxistence  du 
bourrelet  k  la  partie  supérieure  du  larynx 
(signe  pathognomonique). 


Accès  de  dyspnée  moins  marqués  ou  moins 
violents. 

Respiration  plus  ou  moins  forte,  mais  tans 
bruits  particuliers. 

Aturmure  respiratoire  plus  ou  moins  fort. 

Point  de  bourrelet  saillant  h  la  partie  supé- 
rieure du  larynx. 


2"  Signes  distinctifs  de  l'œdème  delà  glotte  et  du  pseudo-croup. 


ŒDtWÊ  DE   LA   GLOTTE. 

fTaitaque  presque  jamais  que  les  aduUes, 
Entre  les  accès  de  suffocation,  symptômes 

assez  intenses. 

Voix  toujours  très  altérée  dans  tout  W  cours 

de  l*affection. 


PSEDDO-CftOUP. 

N'attaffue  presque  jamais  que  les  enfants. 
Entre  les  accès,  symptômes  très  légers. 

Voix  très  peu  altérée  entre  les  accès. 


(I'  Voy.  Mod.  chir.  Iteview,  avril  I8fl. 

(2^  Arch.  gén.  deméd.,  !'•  série,  t.  XXI,  p.  56  4. 

(3^  Séances  de  rAcad.  de  méd.,  1830. 

(A)  Edinb.  med.  chir.  Trans.,  1H20. 
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S**  Signes  distinct  ifs  de  l'œdpme  de  la  glotte  et  du  erovp. 

GEI>kve    DE   LA   GLOTTC.  CROUP. 

Uqoeles  adultes. 

'yectarcuion    muqueuse ,   mucoso-puru- 


ou  sanieose. 
mrj^ic    libre  ou  senlemeot  enflaouné  et 


Attaque  priocipaleiDenl  les  enfants. 
Souvent  débris  de  fausses  membranes  dans 

les  matières  de  Vexpecloralion. 
Souvent  fausses  membranes  dans  le  pha^ 

rynx. 


i  faut  appliquer  à  tous  ces  diagnostics  différcnliels  une  remarque  générale,  re- 
«'  à  l^cedème  de  la  glotte  .provoqué  par  les  progrès  d'une  inflammation  ul- 
iise  chronique.  C'est  que  la  marche  de  la  maladie  suffit,  presque  à  elle  seule, 
r  le\er  tons  les  doutes.  Ainsi,  lorsque  dans  une  affection  du  larynx  qui  a  pré- 
tf ,  pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  symptômes  décrits  à 
tide  Zjoryngite  nlcérerise,  il  survient  des  accès  de  siiflbcation  et  tous  les  autres 
ideiits  qui  ont  été  indicpiés  plus  haut,  on  doit  diagnostiquer  une  laryngite  œdé- 
teuse  ou  séro-purulente,  à  l'exclusion  de  toutes  les  autres  affections  que  je  viens 
mentioiiner. 


4*  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  ranévrysme  de  l'aorte, 

GBDtME  OB  LA  GLOTTE.  ANÉYSTSIIE   DE  l'aORTF. 

Bouleur  constanU  dans  le  larynt. 
Accès  de  surrocatlon  bien  marqués. 


l'oix  très  altérée;  grands  efTorU  pour  se 
ire  entendre. 

A  VauseuUalwn  et  à  la  percussion,  aucun 
me  de  ranévrysme  de  l'aorte. 


Douleur  du  laryni,  faible  et  non  constanle. 

Dyspnée  continue ,  et  seulement  aufnnen- 
tant  par  intervalles. 

Voix  très  peu  altérée;  seulement  un  peu 
de  raucité. 

A  VauscuUation  et  à  la  percussion,  signes 
d'un  anévrysmc  de  Taorte  comprimant  la 
tra€h(^. 


5*  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  r  abcès  pharyngien, 

GKDkHE   DE   LA   GLOTTF.  ABCÈS  PHAltVKGIF.N 

Pas  de  tumeur  fluctuante  ôtns  le  pharynx. 
Hourrelels  aryténo-épiglottiques. 


Tumeur  fluctuante  sur  In  paroi  {losti^rieure 
du  pharyni. 

Pas  de  bourre/tf/s  arylëno-épiglottiques. 


L* absence  des  bourrelets  est  le  seul  signe  important  qui  serve  à  distinguer  Vinfît- 
(ration  purul&ite  des  parois  du  pharynx  de  Tcedème  de  la  glotte. 

Œdème  latent.  Dans  mes  recherches  sur  cette  affection  (voy.  Mém,  cit.,  p.  171), 
yai  acquis  la  conviction  que  l'œdème  de  la  glotte  peut  exister  à  l'état  latent.  Los 
faits  de  ce  genre  ont  été  cités  par  M.  Louis  (1).  En  pareil  cas,  les  malades  sont  com- 
[^tement  épuisés,  et  les  accès  de  suffocation  se  perdent  au  milieu  des  symptômes 
de  l'agonie.  Le  diagnostic  n'a  donc  pas  alors  d'importance  réelle. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  généralement  très  grave,  puisque 
sur  39  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  ii  n'y  a  eu  que  9  guérisons;  proportion  qui  doit 
être  encore  beaucoup  diminuée,  si  l'on  réfléchit  que,  dans  les  maladies  s(^mblables, 
les  cas  de  gnérison  sont  publiés  avec  empressement,  tandis  que  les  cas  de  mon  sont 
(rî's  souvent  passés  sous  silence. 

\]  Rech.  sur  la  phthisie,  2*  édit.  Paris,  1813,  et  Hejh.  %ur  la  fi>ore  typhoïde,  2'  <^dit. 
Paris,  1842. 
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La  maladie  est  ])eaucoup  moins  grave  lorsque  raltératioii  sous  Tinflueucc  de 
laquelle  Tcedème  s*est  produit  est  superficielle  ou  purement  inflammatoire,  que 
lorsqu'il  y  a  des  altérations  profondes.  Ainsi,  sur  les  9  cas  de  guérison  que  j*ai  sous 
les  yeux,  il  en  est  5  qui  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  trachéotomie,  et  U  d'eutrc 
eux  appartenaient  évidemment  à  l'inflammation  simple.  Dans  le  cinquième,  il  en 
était  probablement  de  même.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  trachéotomie  fut 
nécessaire,  trois  fois  il  existait  des  ulcères  anciens.  Règle  générale,  plus  Tinflamma- 
tion  est  intense,  plus  le  pronostic  est  grave. 

S  TIX.  — -  TraîtemeiiC. 

11  est  inutile  de  dire  que  le  traitement  d'une  aflection  aussi  redoutable  doit  Otrc 
énergique.  Tous  les  auteurs  sont  d'accoixl  sur  ce  point  II  ne  s'agit  donc  plus  que 
de  savoir  quels  sont  les  moyens  auxquels  il  faut  donner  la  préférence.  Ici  la  tâcbe 
est  plus  difficile;  car,  comme  dans  toutes  les  aiïectious  très  graves,  on  n'ose 
point,  da]is  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro-purulente,  se  borner  à  l'emploi  d'un 
seul  médicament.  Ou  les  met  presque  tous  concurremment  en  usage,  et  par  là  il 
devient  très  difficile  de  démêler  l'action  propre  à  chacun.  Cherchons  donc,  dans 
les  faits  bien  obser\'és,  quelles  ont  été  les  médic^itions  complexes  qui  ont  le  mieux 
réussi. 

Antiphlogistiques.  La  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  a  été  mise  en  usage 
dans  presque  tous  les  cas,  et  l'on  conçoit  qu'il  devait  en  être  ainsi  dans  une  affec- 
tion due  à  une  inflammation  très  aiguû  ou  aux  progrès  rapides  d'une  inflanmiation 
ancienne.  La  saignée  gméi^ale  a  été  recommandée  principalement  par  Bayle  et 
MM.  Miller,  Cheyne  et  Legroux.  Ce  dernier  a  employé  des  saignées  répétées  en 
même  temps  que  les  sangsues.  Néanmoins  il  a  soin  de  faire  remarquer  qu'il  faut 
être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  sujets  affaiblis,  et  qu'il  ne  faut  point  persister  dans 
son  emploi  lorsque,  après  plusieurs  saignées,  l'améUoratioii  est  peu  considérable.  II 
est  plus  que  probable  que  la  saignée  a  sou  degré  d'utihté,  mais  il  est  certain  aussi 
que  dans  aucun  cas  elle  n'a  suffi  pour  procurer  la  guérison.  C'est  donc  un  moyen 
sur  lequel  on  ne  pourra  compter  que  conmie  venant  en  aide  à  l'action  des  autres 
i^mèdes.  Les  sangsues  ont-elles  eu  plus  d'effet  ?  D'après  les  observations,  il  n'en 
est  rien,  et  l'on  ne  peut  même  pas  savoir  si  elles  ont  procuré  un  soulagement  réel. 
On  les  emploie  ordinairement  en  même  temps  que  la  saignée  générale  ;  Bayle  con- 
seille de  les  appliquer  à  l'anus. 

On  voit  que  je  ne  regarde  pas  les  émissions  sanguines  comme  un  moyen  très  ef- 
ficace ;  cependant  on  m'a  reproché  de  les  avoir  conseillées,  même  avec  ces  restric- 
tions ;  mais  j'ai  fait  remarquer  ailleurs  {Mém,  cit.  )  qu'il  suffit,  pour  qu'on  ait  re- 
cours à  un  moyen  thérapeutique,  qu'il  procure  un  soulagement  marqué,  et  que 
s'il  ne  fallait  conseiller  que  les  médications  qui  enlèvent  entièrement  et  à  coup  sûr 
les  maladies,  la  thérapeutique  deviendrait  bien  pauvre. 

Révulsifs,  Il  est  rare  qu'où  ne  joigne  pas  à  l'action  de  la  saignée  celle  des  révul- 
sifs. Ainsi  on  applique  des  vésicatoires  autour  du  cou,  des  sinapismes;  on  pratique, 
siir  la  même  région,  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  vésicatoire  a  été  appliqué  par 
Bayle,  MM.  Bouillaud,  Pâtissier,  Miller,  Bedingfield,  etc.  Ce  sont  généralement  de 
larges  vésicatoires  qui  ont  été  posés  et  qu'on  a  laissés  à  demeure.  Ce  moyen  est 
un  de  ceux  qu'il  faut  le  moins  négliger  ;  néanmoins  on  ne  saurait  dire  qu'il  ait 
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suffi  pour  emporter  la  maladie,  car  jamais  ou  ne  Fa  employé  seul.  Mais  j*ai  vu, 
|)ourma  part,  deux  cas  où,  un  large  vésicatoire  étant  appliqué  sur  la  partie  anté- 
rieure du  cou,  en  même  temps  qu*on  administrait  Téniétique  en  lavage,  tous  les 
accidents  de  i*GBdème  de  la  glotte  se  dissipèrent  rapidement.  Les  sujets  étaient  deux 
femmes  affectées  depuis  plusieurs  années  d'ulcères  évidents  du  larynx.  Dans  un  de 
ces  cas,  entre  autres,  la  suffocation,  qui  durait  presque  sans  interruption  depuis 
vii^-quatre  heures,  était  parvenue  à  un  si  haut  degré,  que  Ton  discuta  la  question 
de  savoir  si  Ton  devait  pratiquer  la  trachéotomie.  Mais  M.  Vidal  (de  Cassis),  alors 
chirurgien  à  Lourcine,  où  était  la  malade,  m'ayant  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels 
le  vésicatoire,  joint  à  l'émétiquo,  avait  eu  un  plein  succès,  j'employai  cette  médi- 
cation qui  réussit  parfaitement,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire.  Parmi  les  moyens  mé- 
dicaux, le  vésicatoire  est  également  un  de  ceux  qui  inspirent  le  plus  de  confiance  à 
M,  Sestier  (4).  Les  vésicatoires  qui  ont  eu  d'aussi  heureux  effets  étaient  de  très 
grande  dimension  ;  ils  occupaient  la  partie  antérieure  et  les  deux  côtés  du  cou. 
Quelques  médecins  pensent  qu'il  vaut  mieux  appliquer  un  vésicatoire  de  chaque 
côté  du  cou,  afin  de  laisser  la  région  laryngienne  libre  pour  la  trachéotomie,  dans 
le  cas  où  cette  opération  deviendrait  nécessaire.  Mais  ce  n'est  \mni  là  un  motif  suf- 
fisant* car  la  présence  du  vésicatoire  ne  peut  réellement  pas  apporter  le  moindre 
obstacle  à  l'exécution  de  cette  opération.  Les  vésicatoires  ont  aussi  été  placés  h  la 
nuque,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  aux  bras  et  aux  cuisses  :  il  est  douteux 
que  ces  cxutoires,  et  surtout  les  derniers,  aient  eu  l'effet  qu'en  attendait  le  mé- 
decin. 

Les  sinapismes  ont  été  moins  fréquemment  mis  en  usage.  Bayle  et  M.  Miller 
sont  à  {)eu  près  les  seuls  qui  citent  des  cas  où  ce  moyen  fut  employé  comme  agent 
principal  Dans  ces  cas,  il  est  remarquable  que  l'application  des  sinapismes  fut 
suKie  d'un  soulagement  presque  immédiat  Celui  qui  est  rapporté  par  Bayle,  et 
dont  l'observation  appartient  à  Mérat,  présente  surtout  cette  particularité,  que 
l'application  des  sinapismes  produisit  une  infiltration  remarquable  delà  partie  anté- 
rieure du  cou,  et  qu'il  survint  en  même  temps  un  amendement  sensible  de  tous  les 
symptômes.  Les  détails  fournis  par  Mérat  me  paraissent  assez  intéressants  pour 
trouver  place  ici. 

«  Le  1",  le  6,  le  11  et  le  24  août,  on  appliqua  des  sinapismes  sur  le  larynx  :  le 
INremier  sur  le  milieu  de  l'organe,  le  deuxième  sur  le  côté  gauche,  le  troisième  sur 
le  côté  droit,  et  le  quatrième  à  la  parlic  inférieure.  Les  deux  premiers  sinapismes 
produisirent  un  gonflement  notable  du  tissu  cellulaire  sous-^utané,  et  même  de  la 
|K»au,  qui  devint  très  rouge;  et  (|uoiqu'il  n'y  eût  chez  ce  malade  aucune  apparence 
d'oedème  aux  jambes  ni  aux  mains,  les  parties  rougies  s'infiltrèrent  d'une  manière 
si  remarquable,  qu'en  lcsprc*ssanl  avec  le  doigt  on  y  formait  une  empreinte,  et  en 
comprimant  une  portion  de  la  peau  entre  deux  doigts,  la  sérosité  refluait  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant.  Le  troisième  sinapisme  produisit  moins  d'infiltration  ; 
le  quatrième  n'en  causa  qu'une  médiocre.  L'application  de  chaque  sinapisme  durait 
cinq  heures;  à  mesure  qu'on  les  posait,  l'étouffement  diminuait,  les  autres  sym* 
ptôines  s'amélioraient.  » 

L'action  des  sinapismes,  dans  ce  cas,  est  très  digne  de  remarque  sans  doute  ;  ton- 

^1    Loc.  cUé 
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tefois^jl  ne  faut  ]kis  lui  accorder  plus  de  valeur  qu'elle  n'en  a  rédleuieut,  cai*  il  ré- 
sulte des  détails  de  Tobservation  que  la  maladie  avait  une  intensité  médiocre. 

Nous  avons  vu  comment  M.  Hutchiuson  employait  Vhuile  de  croton  tiglium 
dans  la  laryngite.  Plusieurs  des  cas  dans  lesquels  il  a  usé  de  ce  médicament  pouvant 
se  rapporter  à  Tespèce  de  laryngite  qui  nous  occupe,  on  ne  devra  pas  oublier  cet 
agent  thérapeutique  (voy.  p.  126). 

Frictions  mercurielles.  Les  frictions  mercurielles,  si  fréquemment  employées 
dans  les  diverses  espèces  de  laryngite,  ont  été  aussi  mises  en  usage  dans  la  laryn- 
gite œdémateuse.  M.  Bncheteau,  en  particulier  {loc,  cit.)^  les  a  prescrites  concur- 
remment avec  l'émétique,  et  les  a  continuées  avec  persévérance;  mais,  bien  qu'il 
les  ait  poussées  jusqu'à  produire  la  salivation,  elles  n'ont  paru  avoir  un  bon  résui* 
tat  que  dans  un  seul  cas.  On  pratique  ces  frictions  tantôt  sur  le  cou,  tantôt  dans 
un  point  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Bricheteau  faisait  faire  des  frictions  sur  le  ventre 
et  les  cuisses,  avec  25  graiiunes  d'onguent  napolitain  chaque  jour.  On  ne  trouve 
pas  dans  les  autres  auteurs  de  détails  bien  circonstanciés  sur  cette  espèce  de  médi- 
cation. 

Le  mercure  a  été  aussi  donné  à  l'intérieur  ;  c'est  le  calomeLqn'on  a  le  plus  fré- 
quemment employé.  M.  Thompson  (1)  conseille  d'en  donner  5  centigrammes 
toutes  les  six  ou  huit  heures.  Nous  ne  connaissons  rien  qui  prouve  d'une  manière 
précise  l'efficacité  de  ce  moyen. 

Dans  un  cas  où  ceitaines  cicatrices  firent  croire  à  l'existence  d'ime  syphilis, 
M.  Legroux  eut  recours  à  Viodure  de  potassium.  Les  symptômes  s'amendèrent  rapi- 
dement et  la  guérison  fut  complète  (2).  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  pra- 
ticien. 

Vomitifs.  C'est  Yémétique  qui  a  été  pi^esque  exclusivement  administré  dans  l'es- 
pèce de  laryngite  dont  il  s'agit.  Il  a  été  recommandé,  en  particulier,  par  Bayle  et 
MM.  Cruveilhier  et  Legroux.  On  a  vu  que,  joint  aux  frictions  mercurielles,  il  pa- 
raissait avoir  eu  de  bons  résultats  dans  un  cas  cité  par  M.  Bricheteau;  j'en  ai  indi- 
qué d'autres  où,  uni  au  vésicatoire,  ce  moyen  avait  été  également  suivi  de  succès. 
C'est  donc  un  remède  qu'il  ne  faudra  pas  négliger,  sans  toutefms  lui  accorder  une 
aussi  grande  influence  que  dans  le  croup  ;  car  ici  il  n'y  a  point  de  fausses  mem- 
branes à  détacher. 

J'ai  rapporté,  dans  mes  recherches  (Mén.  cit.,  p.  180),  outre  le  cas  cité  plus 
haut  et  où  l'émétique  a  été  combiné  avec  le  vésicatoire,  une  deuxième  observation 
qui  prouve  les  heureux  effets  de  ce  traitement  dans  lequel  le  tartre  stibié  joue  assu- 
rément un  grand  rôle. 

Purgatifs.  M.  Sestier  (3)  vante  les  bons  effets  des  purgatifs  employés  de  prime 
abord  si  l'angine  est  liée  k  l'anasarque  ou  à  l'hydropisic,  et  après  les  émissions 
sanguines  et  le  vomitif,  si  l'angine  oKléuiatcuse  est  ipflammatoire.  Ce  médecin  re- 
commande surtout  Y  huile  de  croton  tiglium,  à  la  dose  de  2  gouttes  en  pilules,  si 
cela  est  possible  ;  dans  le  cas  où  la  déglutition  est  difficile,  on  administrera  l'huile 
dans  une  cuillerée  à  bouche  d'eau  sirupeuse,  en  recommandant  d'avaler  brusque- 
ment le  liquide. 

1    Chron.  laryngilUf  etc.  J'he  Laiwely  l.  I,  p.  543,  1834\ 
'2    HuU.  gén.  delhér.,  avril  rt  novembre  I8i6. 
3    /.oc.  vit  ,  p.  277  clsuiv. 
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Tek  soat  les  luoyeus  que  Tou  peut  appeler  indirects ,  et  qui  soûl  le  plus  géuénh 
leuient  mis  eu  usage.  Je  n*ai  point  parlé  des  antispasmodiques  recouuuaudés  par 
Bayle»  sans  doute  pour  combattre  le  prétendu  spasme  du  poumon,  ui  des  diuréti" 
ques  indiqués  par  le  même  auteur  ;  car,  si  ces  médicaments  out  quelque  effet  comme 
adjuvants,  ils  n*ont  jamais  paru  agir  d*uue  manière  notable  sur  la  maladie. 

Moyens  directs.  1^  Insufflations  de  substances  pulvérulentes.  On  a  rarement  eu 
recours  aux  insufihtions  dans  les  cas  d*œdème  de  la  glotte  confirmée.  Daus  un  cas 
observé  par  M.  Legroux  (loc.  cit. ,  p.  9^),  Y  alun  en  poudre  fut  plusieurs  Ibis  iu- 
sufilé  dans  le  larynx.  Le  malade  succomba  sans  que  ce  moyen  eût  le  moindre  effet 
sur  la  maladie.  On  sera  peu  porté  à  le  mettre  en  usage,  si  Ton  réfléchit  que  ces  iu- 
so£Qations  sont  irritantes,  et  peuvent  augmenter,  au  moins  momentanément,  les 
accidents.  £t  ceci  n*est  point  seulement  une  théorie  ;  car,  dans  les  cas  où  Ton  or- 
donne les  insufflations  pour  une  laryngite  ulcéreuse  chronique,  on  voit,  immédia-  * 
tcment  a[Nrès  l'introduction  du  médicament  dans  le  larynx,  survenir  une  suffocatiou 
d'une  durée  variable.  Il  est  fâcheux  que  M.  Legroux  ne  nous  ait  pas  fait  connaître 
les  résultats  immédiats  de  ces  insufflations. 

Dq>uis  lors  M.  Sestier  a  cité  5  cas  de  guérison  sur  7  malades  chez  lesquels  on  a 
fait  des  insufflations  d'alun,  et,  selon  lui,  ce  médicament  doit  être  employé  de  préfé- 
rence quand  l'angine  laryngée  est  passive  ou  voisine  de  cet  état 

La  dose  d'alun  sera  de  2  à  /i  grammes  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Toutefois,  il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les 
iusufflations  de  substances  pulvérulentes  ne  peuvent  pas  inspirer  une  grande  cou- 
liance  C'est  à  l'observation  ultérieure  à  prononcer. 

La  cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d'argent  (1  gramme  et  plus  pour 
20  grammes  d'eau)  a  paru,  dans  trois  des  cas  rassemblés  par  M.  Sestier,  agir  d'une 
manière  avantageuse.  Je  les  ai  pratiquées  dans  un  cas  où  les  accès  étaient  très  pro- 
noncés, et  en  quarante-huit  heures  ils  avaient  disparu.  Le  malade  était  un  phthisique. 

Incision  ;  scarification  ;  déchirure  du  bourrelet  œdémateux.  Lisfranc  (2)  eut  le 
premier  l'idée  de  faire  sortir,  à  l'aide  d'incisions  plus  ou  moins  nombreuses,  le  li- 
quide séreux  ou  séro-purulent  qui  engorge  le  tissu  sous-muqueux  du  larynx.  Ce 
chirurgien  cite  cinq  cas  dans  lesquels  cette  opération  fut  suivie  d'un  soulagement 
immédiat,  et  plus  tard  d'une  guérison  complète.  Daus  un  sixième  cas,  plusieurs 
opérations  semblables,  pratiquées  à  des  intervalles  variables,  n'agirent  que  comme 
jMJliatifii.  Il  existait  des  lésions  profondes  du  larynx  qui  finirent  par  causer  la  mort 
du  sujet  Voici  comment  Lisfranc  pratiquait  les  scarifications  : 

SCARIFICATION  DU  BOURRELET  OEDÉMATEUX,    PAR    LISFRANC. 

Prenez  un  bistouri  un  peu  courbe,  à  lame  étroite,  longue,  fixée  sur  un  manche, 
et  garnie  de  linge  jusqu'à  3  ou  4  millimètres  9c  la  pointe.  Faites  ouvrir  largement 
la  bouche  au  malade;  maintenez  les  mâchoires  écartées  à  l'aide  d'un  morceau  de 
liège  placé  profondément  entix;  les  arcades  dentaires,  et  dont  mie  extrémité  sera 
s^mtenue  par  mi  aide.  Le  malade  étant  assis  en  face  de  vous  et  la  tète  ïï\^  contre  la 
poitrine  de  l'aide,  i)ortez  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  dans  la  bouche, 

1    Loc.  cU.,  p.  290. 

2.'  Mém.  sur  l'angine  laryngée  œdèin  [Journ,  gcn.  de  meU.,  t.  LXXXllI,  1823). 
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jusque  sur  le  bourrelet  cedéinateux.  Glissez  à  plat  sur  ces  deux  doigts  le  bistouri, 
tenu  par  son  manche  comme  une  plume  à  écrire.  Lorsque  vous  serez  pan  enu  sur 
le  larynx,  dirigez  le  tranchant  en  avant  et  en  haut;  puis,  après  avoir  élevé  le  man- 
che, abaissez-le  peu  à  peu,  en  pressant  légèrement  sur  la  pointe.  Ainsi,  vous  ne 
pouvez  manquer  d'ouvrir  la  tumeur. 

Il  faut  d'abord  faire  peu  de  mouchetures;  car,  à  Taide  de  la  pression,  deux  ou 
trois  petites  incisions  suffisent.  On  les  multiplierait  facilement  par  le  même  procédé, 
si  on  le  jugeait  nécessaire. 

Ces  scarifications,  dit  Lisfi*anc,  produisent  réc(mlement  de  la  matière  infiltrée, 
et  quelquefois  un  léger  suintement  sanguin  qui  opère  un  dégorgement  salutaire.  La 
toux  provoquée  par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  sérosité  dans  le  laqnx  contri- 
bue beaucoup  à  diminuer  la  tumeur. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  scarifications  peuvent  être  entravés  par  une  in- 
flammation plus  ou  moins  intense  qu'elles  déterminent  dans  le  larynx  elles  partîi»s 
environnantes.  En  pareil  cas,  il  faut  avoir  recours  aux  saignées  générales  et  locales, 
qui  font  bientôt  disparaître  cette  inflammation  traumatique. 

Avant  de  faire  des  réflexions  sur  l'opération  proposée  par  Lisfrauc,  je  vais  expo- 
ser les  modifications  que  M.  Legroux  y  a  apportées.  Cet  auteur  nous  apprend  que 
le  souvenir  du  fait  suivant,  rapporté  par  Marjoliu  dans  ses  cours,  lui  donna 
ridée  de  tenter  la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse.  Dans  un  cas  d'angine 
œdémateuse,  Marjoliu  employa,  [)Our  déchirer  la  muqueuse  boursouflée ,  une 
longue  racine  de  guimau\e  qu'il  intixnluisit  dans  le  pharuix  et  l'oîsophage,  et  avec 
laquelle  il  exerça  des  mouvements  d(*  haut  en  bas,  et  par  suite  des  frottenjents  sur 
ces  organes.  Cette  opération  fut  suivie  d'un  plein  succès.  Voici  comment  procède 
M.  Legroux: 

PROCÉDÉ  DE  M.   LEGROUX. 

tt  Je  me  taille,  dit-il,  l'extrémité  libre  de  l'ongle  de  l'index,  de  manière  à  former 
d(^  jwintes  aiguës  ;  je  déchire,  autant  qn'il  m'est  possible  de  le  faire,  la  muqueuse 
l)oursouflée.  Des  mucosités  s'écoulent  en  abondance  après  cette  opération.  » 

M.  I/îgroux  cite  des  cas  où  cette  manœuvre  a  été  suivie  d'un  soulagement  prescfuc 
immédiat. 

Comment  se  fait-il  qu'après  les  faits  qui  viennent  d'être  cités,  les  scarifications 
nu  la  déchirure  du  bourrelet  œdémateux  soient  si  peu  recommandées?  Il  faut  d'abord 
en  chercher  la  raison  dans  la  difficulté  que  l'on  éprouve  fréquemment  k  distinguer 
ce  bourrelet  lui-même.  En  outre,  on  est  généralement  airêté  |>ar  la  persuasion 
où  l'on  est  que  ces  scarifications  ou  déchirures  ne  peuvent  faire  écouler  qu'une 
très  petite  partie  du  liquide  infiltré,  alors  même  que  le  bouirelct  est  le  \ûuh 
accessible. 

La  preniièra  objection  demande  quelques  mots  d'explication.  Sans  doute  on  ne 
])eut  pas  toujours  reconnaître  le  bourrelet,  puisque  le  gonflement,  ainsi  que  Ta  dé- 
montré M.  Cruveilhier,  ixiul  exister  à  la  partie  inférieure  du  lai^nx  ;  mais  ce  n'est 
\wa  une  raison  pour  repousser  ce  moyen  de  traitement  ;  il  faut  seulement  reconnaître 
qu'il  n'est  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  cas.  En  un  mot,  on  devra  le  tenter 
toutes  les  fois  qu'on  sentira  distinctement  le  bourrelet  œdémateux. 

Quant  à  la  seconde  objection,  elle  paraît  plus  théorique  que  pratique*  On  8*est 
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l'appelé  les  expériences  de  Bayle,  qui  éprouvait  de  la  difficulté  à  exprimer  quelques 
gouttes  de  sérosité  de  ces  bourrelets  préalablement  incisés,  et  l'on  en  a  conclu  que 
1  opération  dont  il  s'agit  devait  produire  très  peu  d'ciïet.  Mais  les  observations  posi- 
tives citées  par  Lisfranc  et  M.  Legroux  doivent  engager  les  praticiens  à  suivre  leur 
exemple  dans  des  circonstances  semblables. 

Reste  maintenant  la  difficulté  de  cette  opération.  Il  est  certain  qu*on  parvient 
difficilement,  dans  certains  cas,  à  porter  Tinstrument  tranchant  jusque  sur  l'ou- 
verture laryngienne;  cette  considération  fera  préférer  peut-être  le  procédé  adopté 
par  M.  Legroux  et  qui  avait  déjà  été  indiqué  par  Lisfranc,  lorsqu'il  disait  :  a  Peut- 
être  des  ongles  longs  et  tranchants  pourraient  ouvrir  la  tumeur.  »  D'un  autre  côté, 
on  peut  craindre  que  ces  déchirures,  ces  lacérations  d'un  tissu  déjà  malade,  n'oc* 
casionnent  une  inflammation  plus  violente  que  les  simples  scarifications.  Il  y  a 
donc,  comme  on  le  voit,  dans  cette  question  de  thérapeutique,  comme  dans  tant 
d'autres,  des  problèmes  très  difficiles  à  résoudre.  L'observation  exacte  prononcera. 
J'ajoute  seulement  que  les  observations  de  M.  Legroux  ne  sont  pas  aussi  con- 
cluantes qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord,  parce  que  de  laides  vésicatoires 
(moyen  d'une  activité  incontestable  )  ont  été  mis  en  usage  en  même  temps  que  la 
lacération  du  bourrelet. 

Récemment  on  a  fait  connaître  des  procédés  qui  rendent  l'opération  plus  facile; 
je  vais  les  indiquer. 

PROCÉDÉ  DE  M.  GORDON-BUCK  (1). 

Le  malade  assis  sur  une  chaise,  la  tête  portée  en  arrière  et  appnyée  sur  la  poi-' 
triue  d'un  aide,  la  bouche  largement  ouverte,  l'opérateur  porte  le  doigt  index  de 
la  main  gauche  jusqu'à  l'épiglotte  en  l'introduisant  par  la  commissure  droite  et  en 
le  faisant  glisser  le  long  de  la  langue  juscfu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'épiglotte.  Il  est 
assez  facile  de  porter  le  doigt  au-dessus  et  en  arrière  de  ce  cartilage  et  de  l'avan- 
cer en  avant  sur  le  bord  de  la  langue.  Gela  fait,  l'opérateur  saisit  de  la  main  droite 
nn  instrument  analogue  au  long  bistouri  inventé  par  Blandin  pour  faire  la  section 
des  amygdales,  avec  cette  différence  que  le  bistouri  est  recourbé  à  angle  presque 
droit  dans  son  cinquième  antérieur.  Cet  instrument  est  mousse  à  son  extrémité  ; 
il  ne  coupe  que  dans  la  portion  recourbée.  On  le  fait  glisser,  par  sa  convexité,  sur 
l'index  de  la  main  gauche,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'ongle  :  alors  on  lui  fait  subir 
un  mouvement  de  rotation  qui  fait  pénétrer  la  partie  recourbée  dans  l'arrière- 
gorge  et  entre  les  lèvres  de  la  glotte.  En  faisant  exécuter  au  manche  un  mouvement 
de  rotation,  on  peut  toucher  successivement  les  divers  points  de  la  glotte,  les  re- 
plis aryléno-épi^ottiques,  en  ayant  soin  d'agir  en  relevant  l'instrument  et  en  sciant 
plutôt  qu'en  coupant  M.  Gordon-Buck  cite  plusieurs  cas  de  succès. 

SCARIFICATEURS  DE  M.  SESTIER  (2). 

M.  Sestier  propose  deux  nouveaux  instruments  : 

I^  premier,  qu'il  appelle  scarificateur  à  feuille  de  myrte,  offre  une  tige  fixée 
sur  im  manche  et  dont  l'extrémité  recourbée  se  termine  dans  le  sens  de  sa  cour- 
bure par  une  lame  à  feuille  de  myrte  coupant  latéralement.  Cette  lame,  introduite 

r  Trans,  ofmed.  Amer,  «soc,  et  DuU.  gén,  dcthér.f  15  mars  I8d0. 
2    Scslirr,  ïor.  cit.,  p.  ^ITi. 
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dans  rorificc  supérieur  du  lar>'nx,  peut  agir  dans  certains  cas,  et  du  mèuoe  et 
sur  les  deux  bourrelets  ;  elle  sert  également  à  scariûer  Tépiglotte  et  les  replis  gki 
épiglottiques. 

Le  second  instrument,  auquel  ce  médecin  donne  le  nom  de  prrsso^-fcan fi 
leur,  est  une  pince  à  brandies  entrecroisées  dont  chaque  extrémit/f,  courbée  « 
unangie  légèrement  obtus,  est  munie  d'un  mors  triangulaire  à  angles  mousses,  kw 
qui  est  celle  des  ligaments  aryténo-épigiottiques  ;  à  la  face  interne  de  cliaque  mo 
existent  quatre  petites  lames  d'une  ligne  environ  de  saillie  et  denlolées«  pour  a 
aussi  bien  en  ponctionnant  qu'en  incisant  :  les  lames  d'un  côté  alternent  avec  cel 
du  côté  opposé  ;  une  saillie  placée  dans  le  voisinage  du  mors  les  maintient  fixeiur 
à  une  petite  distance  Tune  de  l'autre  et  s'oppose  à  ce  que  les  ligaments  soient  pe 
ces  ou  incisés  de  part  en  part. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  le  malade  sera  placé  en  face  d'une  fen^Mrr, 
tête  reposant  sur  un  oreiller,  ou  mieux  sur  la  poitrine  d'un  aide. 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

Les  mâchoires  étant  largement  écartées  et  maintenues  même  à  Taidc  d'uu  rob 
de  bois  ou  de  liège,  l'opérateur  place  Tindicateur  gauche  exactement  sur  h  lis» 
médiane  de  la  base  de  la  langue,  qu'il  déprime  follement ,  puis  l'instrument  •'5' 
introduit  fermé  ;  son  extrémité  contourne  et  déplace  Tépiglotte  ;  alors,  mneiuni 
les  mors  à  la  verticale,  on  entr'ouvre  la  pince,  et,  en  se  guidant  sur  Tindic^teiir 
gauche  et  sur  les  rapports  des  parties  entre  elles,  on  introduit  l'un  des  mors  ùm^ 
rorifice  supérieur  du  larynx,  et  Ton  ferme  la  pince  plus  ou  moins,  selon  l'épab- 
seur  et  la  résistance  du  tissu  infiltré.  Ces  deux  derniers  temps  de  l'opération  doi- 
vent être  promptement  exécutés,  puis,  s'il  y  a  lieu,  on  passe  à  l'autre  bourrri^L 

A  l'aide  du  presso-scariûcateur,  dit  M.  Sestier,  on  pratique  plusieurs  incisioiB 
qui  portent  sur  toute  la  hauteur  et  la  largeur  des  bourrelets,  qui  sont  distantes  V-> 
unes  des  autres  et  à  distance  connue,  assez  profondes,  et  i)ortant  à  la  fois  sar  Ic^ 
faces  externe  et  interne  du  bourrelet 

On  exerce  ainsi  une  pression  plus  ou  moins  forte  à  la  fois  sur  les  deux  côtés  do 
bourrelet  au  moment  où  il  est  incisé  ;  on  agit,  de  plus,  rapidement,  sans  courir  le 
risque  d'intéresser  d'autres  parties  que  Tépiglolte  et  les  replis  arytéDO-épiglotti- 
ques;  on  n'est  pas,  non  plus,  exposé,  vu  la  présence  de  la  saillie,  à  les  percer  df 
part  en  part,  et,  enfin,  on  n'a  aucune  héuiorrhagie  grave  à  redouter. 

Laryngo-trachéotomie.  Depuis  longtemps  on  a  eu  l'idée  de  recourir  à  cette  opé- 
ration dans  la  laryngite  œdémateuse,  et  l'on  ne  peut  douter  que  plusieurs  des  as 
d'angine  pour  lesquels  on  a  autrefois  conseillé  la  trachéotomie  ne  fussent  des  lann- 
gites  cedémateuses.  Mais  ce  n'est  guère  qu'à  Desault  (i)  qu'il  faut  faire  remonter 
l'application  méthodique  de  cette  opération  aux  cas  dont  il  s'agît.  Après  lui,  plu- 
sieurs chirurgiens  en  France  ont  eu  recours  au  même  moyen  avec  des  succi-s 
variés.  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  pratiqué  la  trachéo- 
tomie dans  des  cas  fort  graves,  et  lorsqu'ils  n'ont  pas  réussi  à  sauver  les  sujets,  ils 
ont  presque  constamment  prolongé  leur  existence.  MM.  Lawrence,  Miller,  Por- 

I    OEuvres  chirurgicales,  Pnris,  1801,  1.  If,  p,  2^0. 
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Brichoieau  ,  \,  LcR'\re,  Robert  vi  C.harrellay,  n*ont  pas  hésité  à  recourir  à 
opérât iciii,  vl  ces  derniers  ont  cité  des  cas  de  guérison  chez  des  sujets  qui^ 
aucun  doute,  auraient  succombé  si  Ton  n'avait  point  ouvert  un  libre  accès  à 
.  Le  fait  rapporté  par  M.  Charcellay  (1)  est  surtout  des  plus  remarquables.  Il 
i\  d'un  sujet  qui  avait  un  oedème  de  la  glotte  causé  par  Tingcstion  de  Tacide 
uriquc.  I-a  trachéotomie  fut  pratiquée,  et  en  vingt-neuf  jours  la  cicatrisation 
t  couiplùte.  Le  malade  ayant  commis  une  imprudence,  les  s^iriptômes  se  repro- 
Mrent  ;  M-  C.barcellay  n*hésita  pas  à  pratiquer  une  seconde  fois  Topération  sur 
icienue  cicatrice,  et  la  guérison  fut  radicale. 

[l  i-^i  inutile  dVntrer  dans  le  détail  des  faits  pour  démontrer  que  l'ouverture  du 
ni\  ca  de  la  trachée  doit  être  pratiquée  lorsque  les  autres  moyens,  et  notamment 
larî;os  \é*>icatoires,  le  tartre  stibié  et  les  scarifications,  n'ont  pas  réussi.  L'im- 
inence  de  la  suiïocation  doit  décider  le  médecin  à  opérer,  car  il  n'y  a  pas  d'autre 
aoïc  de  salut. 

Doit-on  avoir  recours  à  la  simple  tracht'otomip,  telle  qu'elle  a  été  décrite  à  Tar- 
c\i»  (^roup^  ou  bien  faut-il  pratiquer  la /<i/7/rï/7o-/rflc/if''o^m?î?>,  comme  quelques 
rdecins  l'ont  fait  ?  Je  pense  qu'on  ne  doit  pas  adopter  une  de  ces  méthodes  à  l'ex- 
i\biou  de  l'autre,  car  elles  peuvent  être  toutes  les  deux  applicables  ;  il  faut  seule- 
iMut  savoir  distinguer  les  cas. 

S'il  s'agit  d'une  laryngite  séro-purulente  récente,  précédée  des  symptômes  d'une 
ar\np^ite  simple,  la  seule  indication  à  remplir  est  d'ouvrir  à  l'air  un  passage  artifi" 
:id.  Pour  cela,  la  trachéotomie  suffit.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  une  laryn- 
gite ulcéreuse  chronique,  qui  s'est  terminée  par  l'œdème  de  la  glotte,  on  peut, 
en  pratiquant  la  laryngo-trachéotomic,  atteindre  un  double  but  :  celui  de  rétablir 
If  passage  de  l'air,  et  celui  de  pouvoir  porter  sur  l'organe  malade  des  topiques 
actifs.  Si  l'on  jugeait  cette  dernière  opération  nécessaire,  voici  comment  on  la  pra- 
tiquerait. 

LARYNOO-TRACHÉOTO.MIE. 

Tout  étant  disposé  comme  pour  la  trachéotomie  (voy.  p.  202),  on  fait  partir 
Vincision  cutanée  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  on  la  prolonge  jus- 
qu'à deux  pouces  au-dessous.  On  découvre  Tespace  crico-thyroïdien ,  la  partie 
moyenue  du  cartilage  cricoïde  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée ,  souvent 
rwou^erts  par  l'isthme  du  corps  thyroïde  :  on  incise  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  au-dessus  et  auprès  du  bord  supérieur  du  cartilage,  pour  éviter  l'artère  qui 
la  recouvre,  et,  pénétrant  ainsi  dans  le  tube  aérien,  on  incise  de  haut  en  bas  les 
(unies  préalablement  découvertes ,  en  s'écartaiit  le  moins  possible  de  la  ligne 
médiane. 

Telle  est  la  manière  dont  on  agit  aujourd'hui.  Boyer  commençait  l'incision  du 
canal  aérien  par  la  trachée,  puis  il  la  prolongeait  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'il 
eût  coupé  le  cartilage  cricoïde.  Mais  il  n'est  point  ini{)ortant,  comme  dans  la  tra- 
chéotomie, d'ouvrir  le  tube  aérien  par  en  bas,  car  l'espace  de\euant  plus  grand, 
on  ne  risque  pas,  en  agissant  autrement,  d'aller  atteindre,  en  prolongeant  l'inci- 
sion, les  gros  vaisseaux  situés  au  sommet  de  la  poitrine. 

1   Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire  ,v<»y.  BuU.  de  Ihér.,  30  flvril  18i9  . 
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Après  Topération,  on  se  conduira  comme  il  a  été  dit  à  l'occasion  de  la  trachéo- 
tomie (voy.  p.  205).  Si  toutefois  on  veut  porter  sur  le  larynx  lui-même  des  médi- 
caments actifs,  on  attendra  que  iespremici^  accidents  de  Topéralion  soient  passés  ; 
puis,  à  Faide  d'un  pinceau  de  charpie  monté  sur  un  manche,  ou  mieux  d'un  mor- 
ceau d*éponge  fixé  sur  une  baleine,  on  portera  dans  l'intérieur  du  larynx  un  des 
divers  caustiques  indiqués  à  l'article  Laryngite  simple  chronique.  Il  ne  faut  pas 
croire  cependant  qu'on  puisse  toujours  parvenir  facilement  à  atteindre  le  siège  de 
la  maladie  :  les  lésions  se  trouvent  souvent  hors  de  la  portée  de  nos  instruments. 
Dans  un  cas  que  j'ai  rapporté  dans  mes  recherches  et  qui  est  dû  à  M.  Trousseau 
(voy.  Menu  cité,  p.  187),  l'opération  étant  pratiquée  sur  le  malade  dans  la  position 
assise,  il  y  eut  une  syncope  promptement  mortelle  :  c'est  donc  une  position  qu'il  no 
faudra  jamais  choisir. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  pas  négliger,  après  l'opération,  les  moyens  pro- 
pres à  faire  disparaître  la  laryngite  séreuse  ou  séro-purulente  ;  et  quant  à  la  cica- 
trisation de  la  plaie  faite  au  canal  aérien,  on  ne  devra  la  favoriser  qu'après  plusieurs 
essais  qui  auront  prouvé  que  le  passage  de  l'air  est  rétabli. 

Il  reste  parfois  après  l'opération,  et  lorsque  la  cicatrice  est  parfaite,  une  ouver- 
ture permanente  qui  fait  communiquer  directement  la  trachée  avec  l'air  extérieur  : 
on  peut  remédier  à  cet  inconvénient  par  la  suture,  après  avoir  ravivé  les  bords  de 
l'ouverture,  ou,  si  les  tissus  ne  prêtaient  point  assez,  en  empruntant  un  lambeau  aux 
parties  voisines,  ainsi  que  M.  Yelpeau  l'a  fait  une  fois  avec  un  plein  succès.  Mais 
les  malades  sont  si  peu  gênés  par  cette  fistule,  que  quelques  uns  ne  veulent  pas  se 
soumettre  à  cette  nouvelle  opération,  et  c'est  ce  qui  a  été  obsenéchezun  sujet  par 
M.  Bricheleau.  Ce  n'est  là,  au  reste,  qu'un  léger  inconvénient  qui  ne  doit  pas  plus 
longtemps  nous  arrêter. 

Casimir  Broussais  a  cité  un  cas  (1)  dans  lequel,  après  l'ouverture  du  canal  aérien, 
on  vit  apparaître  deux  bourrelets  œdémateux  obstruant  la  partie  inférieure  du  larynx  : 
ces  bourrelets  furent  excisés,  et  l'opération  réussit  complètement. 

Rpsumé  ;  ordonnances.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  du  traite- 
ment me  dispensent  de  donner  un  grand  nombre  d'ordonnances.  Je  vais  seulement 
présenter  quelques  prescriptions  principales,  applicables  aux  cas  d'œdème  de  la 
glotte  survenant  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chroniqu(». 

!■'*'  Ordonnance. 

LARÎNGITE   CBDÉILUEUSE   AIGUË. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  sureau,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gui- 
mau>e. 

2"  Une  saignée  du  bras,  de  500  grammes,  répétée  le  soir,  si  le  sujet  est  vigou- 
reux. En  même  temps,  25  ou  30  sangsues  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

5''  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  depuis  la  partie  supérieure 
du  larynx  jusqu'au  sternum. 

4"  "if  Eau  distillée  de  laitue.  160      gram.  1  Sirop  d'ipëcacuaaba 30  gram, 

Tartre  £tibié O.lOgraro.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  caillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  On  peut  mettre,  si  on 
le  juge  convenable,  les  10  centigrammes  de  tartre  stibié  dans  la  tisane. 

; I )  Ann.âela méd,  pfti/s. ,  février  A  829. 
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1^  Si  l'on  peut  atteindre  le  bourrelet],  on  doit  chercher  à  i'iuciser,  soil  avec  la 
mte  du  bistouri ,  soit  avec  les  instrumeuts  de  M.  Sestier,  ou  à  le  déchirer  avec 
kle  taillé  en  poiotes  aiguës. 
fc*  Diète  absolue. 

J<*  n'ad  pas  besoin  de  dire  qu'on  pourra  ajouter  à  cette  ordonnance  des  pédiluves 
fdi*s  inanaluTes  sinapisés,  etc.,  moyens  que  Ton  ne  doit  regarder  que  comme  des 
^vants.  Il  fout  en  dire  autant  des  préparations  opiacées,  qui  ne  sont  données  que 
Mume  calmantes. 
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!•  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  sucrée. 

2"*  Saignées  et  sangsues,  comme  dans  Tordonuancc  précédente,  si  le  malade  a 
tooservé  ses  forces;  s'il  est  très  débilité  par  une  longue  maladie,  s'en  tenir  à  15  ou 
20  saiftg;3iies. 

o"  \ésicatoire,  tU  supra. 
Ou  bien  : 

Sinapismes  fréquenuneut  réitérés  sur  la  région  laryngienne  et  les  parties  latérales 
du  cou. 

Ur  Frictions  mercurielles  avec  15,  20  ou  25  grammes  d*ouguent  niercuriel  sur 
W  ventre,  les  cuisses  et  les  bras,  jusqu'à  ce  que  la  salivation  paraisse. 
5*  Vomitifs,  scarifications,  déchirure  du  bourrelet,  utsuprà. 
^'^  Régime  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent,  à  moins  que  les  symptômes 
n'aient  une  acuité  marquée. 

Dans  la  laryngite  aiguë  comme  dans  la  laryngite  chronique,  si  les  moyens  indi- 
qués dans  ces  ordonnances  n'avaient  point  d'effet  sensible,  et  si  la  suffocation  était 
imminente,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  recourir  à  la  laryngotomie  ou  à  la  laryngo* 
tntchéoiœme,  suivant  les  cas. 

Traitement  prophylactique.  On  a  vu  que  les  sujets  les  plus  exposés  à  la  laryn- 
gite séreuse  ou  séro-purulente  sont  ceux  qui  sont  convalescents  de  maladies  aiguës, 
et  notamment  des  affections  de  poitrine  et  de  la  fièvre  typhoïde,  ceux  qui  contrac- 
tent facilement  des  angines,  et  enfin  ceux  qui  sont  affectes  de  laryngite  ulcéreuse 
chronique.  Les  premiers  devront  donc  se  soustraire  avec  soin  au  froid  et  à  l'humi- 
dité ;  les  derniers  auront  non  seulement  à  éviter  les  variations  brusques  de  tempé- 
rature ,  l'exposition  à  la  pluie ,  aux  brouillards ,  etc. ,  mais  encore  à  éloigner  toutes 
1rs  causes  qui  peuvent  porter  une  irritation  sur  le  larynx,  et  qui  ont  été  indiquées 
à  l'article  Laryngite  ulcéreuse  chronique. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1*  Laryngite  séro-purulente  aiguë  :  antiphlogistiques  énergiques;  révulsifs; 
\omitifs;  scarification,  déchirure  du  bourrelet;  trachéotomie. 

2"  Laryngite  œdémateuse  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  : 
antiphlogistiques  moins  énergiques;  révulsifs;  vésicatoires ;  sinapismes;  frictions 
mercurielles;  purgatifs;  scarifications,  déchirure  du  bourrelet;  trachéotomie  ou 
laryngo-trachéotomie. 
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ARTICLE   VIL 

POLYPES,  VÉGÉTATIONS,   CANCER   DU  LARYKX;   HYDATIDES,  CALCULS,  TUMEURS 
DE    NATURE   INDÉTERMINÉE. 

Les  diverses  lésions  dont  je  vais  dire  un  mot  dans  cet  article  sont  rares;  elles 
sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  elles  n'ont  une  impor- 
tance réelle  que  relativement  au  diagnostic.  Il  est  donc  évident  qu'elles  intéressent 
inOniment  moins  le  praticien  que  les  autres  affections  du  lar^  n\,  et  c'est  ce  qui  m'a 
engagé  à  les  renfermer  toutes  dans  une  description  peu  étendue.  Néanmoins, 
comme  elles  pourraient  embarrasser  le  médecin,  si  elles  venaient  à  se  présenter  à 
son  observation,  j'insisterai  sur  quelques  particularités  d'un  intérêt  pratique. 

§  Z.  —  Polypes,  végétations. 

\ous  possédons  peu  de  bonnes  observations  de  polypes  et  de  végétations  déve- 
loppés dans  le  larynx  ;  mais  on  en  trouve  un  certain  nombre  de  cas  sommairement 
indiqués  dans  les  auteurs. 

Polypes.  Desault  (1)  avait  vu  trois  cas  de  polypes  du  larynx  et  de  la  tracliée- 
aitère.  Lieutaud  (2)  en  cite  plusieurs  exemples.  MM.  Trousseau  et  Belloc  en  ont 
recueilli  un  cas,  et  MM.  Senn  et  Romain  Gérardin  en  ont  founii  chacun  une 
obser\ation. 

Plus  récemment  M.  C.-N.  Ëhrmann  (3)  a  publié  une  série  de  36  observations 
recueillies,  la  plupart,  dans  les  différents  auteurs,  et  dont  quelques  unes  lui  sont 
personnelles. 

Plus  récemment  encore,  M.  Rokitansky  (6)  a  réuni  un  assez  grand  nombre 
d'exemples  (11  cas)  de  cette  affection  ;  mais  nous  verrons  plus  loin  que  la  plupart 
ne  sont  pas  de  vrais  polypes  du  larynx. 

11  serait  inutile  de  rechercher  les  causes  de  ces  excroissances,  que  leur  forme  et 
leur  implantation  par  un  pédicule  étroit  empOchent  de  regarder  comme  des  végé- 
tations syphilitiques.  On  peut  dire  néanmoins  d'une  manière  générale  que  ces 
polypes  se  produisent  particulièrement  chez  l'adulte.  On  n'en  connaît,  en  effet,  que 
deux  cas  qui  fassent  exception  à  cette  règle  :  l'un  observé  par  Lieutaud ,  chez  un 
enfant  de  douze  ans;  l'autre  par  M.  Ehrmann  fils,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

Les  syniptùmes  communs  à  ces  corps  étrangers,  formés  dans  les  voies  aériennes, 
sont  une  suffocation  qui  va  sans  cesse  croissant.  Toutefois,  suivant  Desault,  la 
respiration  serait  libre  dans  certains  moments  et  gênée  dans  d'autres,  ce  qu'il 
explique  par  les  déplacements  de  la  tumeur,  qui  tantôt  se  place  entre  les  lèvres  de 
la  glotte,  et  tantôt  laisse  cette  ouverture  libre.  Dans  les  obsenations  que  je  viens 
de  citer,  cette  intermittence  n'a  pas  été  aussi  considérable  que  le  prétend  Desault. 
La  voixy  d'abord  rauque,  se  perd  au  bout  d'un  temjîs  très  variable  (de  quelqiu^s 
mois  à  cinq  ou  six  ans);  ï expectoration  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n'y  a 

(l^  OEuvres  chirurgicales^  t.  Il,  p.  254. 

(2)  Historia  medica,  sislens  numerosissima  cadav.  hum.  extispiciaj  etc.,  t.  Il,  libriV, 
obs.  63  et  64,  p.  297.  Paris,  1767. 

(3)  C.-N.  EhrmanQ,  IJist.  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  ISoO. 
4)  Voy.  Union  médicake^  25  octobre  1851. 
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1  de  douleur  locale  ni  de  douleur  à  ia  pression ,  Le  malade  éproa\e  un  senti- 
'  de  gène  y  et  il  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  enfermé  dans  le  larynx.  Dans 

licrs  temps  de  l'existence,  la  dyspnée  est  extrême  ;  Tinspiration  sifflante  se 
faiec  de  grands  efforts;  \i*  mumnure  respiratoire  n'est  point  entendu  dans  la 
ftirine,  et  les  malades  meurent  avec  tous  les  signes  de  l'asphyxie  par  privation  d*air. 
Dans  une  des  observations  rapportées  par  M.  Ëhrmaun  (obs.  29) ,  en  appli* 
■ant  le  stéthoscope  sur  le  larynx,  on  entendait  distinctement  un  bruit  de  soupape 
laque  fois  que  le  polype  était  poussé  avec  une  certaine  force  vers  la  glotte.  Dans 
n  ras,  on  a  vu,  par  moments,  survenir  un  léger  mouvement  fébrile ,  mais  c'est  là 
n  simple  accident  et  non  un  symptôme  propre  à  la  maladie.  * 

Selou  M.  Ehrmann,  il  n'existe  qu'un  seul  signe  certain  de  l'existence  de  cette 
oalidie  :  c'est  V expulsion  de  quelques  parcelles  de  polype, 
La  marche  de  cette  aiïection  est  lente,  et  sa  durée  indéterminée. 
\  Yftutùpsie  on  trouve  une  tumeur  ordinairement  piriforme,  et  fixée  par  un 
pédicule  mince  à  un  des  ventricules  du  larynx.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  rassem* 
Uék  c'était  là  qu'avait  Lieu  l'implantation.  La  tumeur,  tantôt  Hsse,  tantôt  présen- 
tant des  aspérité,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Gérardin  (1),  ne  dépasse  pas 
ordinairement  la  grosseur  d'une  aveline.  KUe  est,  à  son  intérieur,  blanche,  fibreuse 
et  résistante. 
Selon  M.  Ehrmann  (2),  Tépiglotte  est  surtout  leur  siège  de  prédilection. 
M.  Rf^itansky  (5),  dans  un  travail  destiné  à  faire  suite  à  celui  qui  a  été  publié  en 
!H,>0  par  M.  Ehrmann,  divise  les  polypes  du  larynx  en  cinq  ordres  différents,  qui 
«ni  :  i"  le  cancer  épithélial;  2"  la  tumeur  fibroîde  ;  3"  le  cancer  médullaire;  k'*  le 
polype  muquenx  ;  b'^  le  lipome.  Ces  trois  dernières  formes  sont,  dit-il,  de  beaucoup 
Ws  plus  rares. 

On  voit  par  là  que  M.  Rokitansky  réunit  sous  la  dénomination  de  polypes  du 
larynx  des  maladies  très  diverses.  Pour  nous,  la  quatrième  forme  est  la  seule  qui 
mérite  ce  nooi. 

Nous  n'avons  rien  de  positif  sur  le  traitement  de  cette  maladie,  si  ce  n'est  que 
la  trachéotomie  ou  la  laryngo^racliéotomie  doivent  être  pratiquées  lorsque  la  suf- 
focation devient  trop  considérable,  et  qu'après  l'opération  on  doit  tâcher  de  saisir 
et  d'extirper  la  petite  timieur,  ainsi  que  le  recommandait  Desault. 

M.  Ehrmann  a  pratiqué  cette  opération  dans  un  cas,  et  il  a  réussi  complètement. 
«  L'imminence  de  l'asphyxie  avait  amené,  dit-il,  un  trouble  très  grand  de  l'appa- 
rril  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  le  malade  était  épuisé;  aussi  je  me 
gardai  bien  de  porter  l'instrument  tranchant  sur  l'organe  que  je  savais  être  le 
siège  de  la  maladie,  je  me  contentai  de  pratiquer  la  laryngo-trachéotomie ,  ce  qui 
rptablit  le  calme  chez  le  malade ,  et  le  mit  à  même  de  bien  supporter  l'opération, 
que  je  fis  quarante-huit  heures  après;  la  canule  que  j'avais  laissée  à  demeure  dans 
la  trachée-artère  me  fut  d'une  grande  utilité  pendant  que  j'opérais.  D'abord  l'air 
continua  à  entrer  et  à  sortir  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ensuite,  en  la  faisant  abais- 
ser ou  déprimer  légèrement  par  un  aide,  elle  sen  ait  à  tendre  uniformément  toutes 

i    Acad.  deinéd.,  séance  du  27  sr|)tenibre  1830. 

2  Im:.  cit. 
:V  Ijoc,  cit. 
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les  parties  situées  au-dessus  d'elle;  l'extirpation  du  polype  put  en  outre  $e  I 
avec  calme  et  le  temps  nécessaire  à  une  si  délicate  opération. 

»  La  canule  a  aussi  le  grand  avantage  de  soustraire  pendant  quelques  jaan 
surfaces  dénudées  au  passage  alternatif  de  Tair,  dont  Faction  irritante,  sur 
tissus  saignants,  ne  peut  être  que  préjudiciable  en  s*opposaut  à  une  prompte  d 
trisation.  » 

Végétations  syphilitiques.  Les  symptômes  causés  par  les  végélations  syphl 
ques  ne  diffèrent  guère,  si  toutefois  on  peut  eu  juger  par  un  très  pelit  nombre 
faits  et  quelques  mots  empruntés  aux  auteurs,  de  ceux  qui  viennent  d'être  déni 
Néanmoins  on  peut  penser  que  ces  tumeurs,  ayant  une  base  large  et  étant  mri 
mobiles,  ne  produisent  pas  une  suffocation  aussi  intermittente  que  celle  cpii  a  i 
dans  les  cas  précédents. 

Plusieurs  pièces  d'anatomie  pathologique,  appartenant  à  des  cas  de  ce  gen 
ont  été  décrites  dans  divers  ouvrages.  M.  Andral(i)  cite  un  cas  dans  Icfquel  il  ai 
Fouverlure  supérieure  du  larynx  en  grande  partie  obstruée  par  une  «'^gétatii 
blanchâtre  mamelonnée,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec  une  tc^te  de  clmt 
fleur,  et  se  continuant  intimement,  par  sa  base,  avec  la  membrane  inuqueiai 
M.  Fennjs  (2)  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  description  des  m« 
ptômes  est  jointe  à  la  description  anatomique.  Ces  symptômes  furent  une  dysçm 
toujours  croissante  ;  des  accès  de  suffocation,  dont  un  dernier  mortel  ;  des  doulettn 
vers  le  larynx  durant  depuis  longtemps,  et  une  grande  tendance  à  la  congeftim 
cét'ébrale. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  deux  tumeurs  irrégulières,  mamelooim 
fongueuses,  dont  Tune,  de  la  grosseur  d'une  forte  amande,  adhérait,  par  une  Imv 
assez  large,  aux  deux  replis  fibro-membraneux  qui  forment  le  ventrictiJe  laryagifÊ 
gauche,  et  l'autre,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  était  située  du  côté  op{in>ê 
du  larynx.  La  première  oblitérait  la  glotte. 

I^s  détails  de  cette  intéressante  observation  prouvent  combien,  dans  les  cas  dr 
suffocation,  on  doit  être  attentif  à  rechercher  la  cause  première  de  la  maladie  ;  cà:. 
chez  cette  malade,  un  traitement  antisypliilitique  aurait  pu  avoir  un  grand  sucro 
dans  les  premiers  temps  de  l'affection.  Quant  à  la  question  de  l'extirpation  drJj 
tumeur  après  la  trachéotomie,  elle  n'est  pas  très  difficile  à  résoudre,  car  le  médena 
doit  agir  suivant  l'état  des  parties  et  la  facilité  qu'il  a  à  atteindre  le  corps  étranger 
S'il  peut  le  saisir,  il  doit,  même  quand  il  ne  présente  pas  de  pédicule,  l'extirper 
aussi  complètement  que  possible.  La  cautérisation  et  le  traitement  mcrcuriel  achè- 
veraient la  cure. 

M.  Rayer  (3)  a  représenté  une  tumeur  de  même  nature,  mais  beaucoup  |4n> 
considérable,  car  elle  occupait  toute  la  partie  gauche  du  larynx. 

Ces  végétations  soni-^lles  réeliemetit  dues  au  vitiis  syphilitique  ?  On  ne  |)eui 
point  en  douter  pour  le  cas  cité  par  M.  Ferrus  ;  quant  à  ceux  qui  sont  rapportés  i^r 
MM.  Rayer  et  Andral,  tout  porte  à  croire  qu'il  en  était  de  même,  car  lescaractèm» 
des  tumeurs  étaient  absolument  semblables. 


;1)  Anal,  pathol.,  t.  II,  p.  472. 

i2)  Àrch.  gén.  deméd.,  V*  sérid,  t.  V,  p.  5ri9. 

'3    Traité  des  maladies  de  la  peau.  Parî?,  IS'^H,  atlaf,  pi.  X>*,  fig.  21 . 
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La  marche  de  cette  affection  a  été  lente  dans  les  cas  qucnous  connaissons.  Quant 
au  traitement^  nous  n*cn  pouvons  rien  dire  de  positif,  puisque  la  nature  syphilitique 
du  mal  n*a  point  été  reconnue  pendant  la  vie. 

S  IZ.  —  Canoer  du  larynx. 

Celte  affection  est  heureusement  très  rare  ;  la  science  n*en  possède  que  des  exem- 
ples fort  peu  nombreux.  Je  me  bornerai  à  indiquer  les  symptômes  les  plus  remarqua- 
bles indiqués  dans  les  observations  citées  par  M.  Louis  (1)  et  par  MM.  Trousseau  et 
£ello€. 

La  maladie  débutait  par  un  enrouement  de  plus  en  plus  considérable  et  de  très 
longue  durée;  venaient  ensuite  rapAo«i>,  Voppression,  Tessoufilement,  une  grande 
tjêne  dans  le  larynx,  et  enfin  les  signes  d'une  asphyxie  imminente.  Chez  le  sujet 
observé  par  M.  Louis,  il  était  difficile  de  distinguer  tous  les  symptômes  du  cancer,  à 
rause  de  l'existence  simultanée  d'un  emphysème  pulmonaire  très  considérable.  Ce- 
])endant  l'enrouement,  puis  l'aphonie  permanente,  l'amaigrissement,  la  teinte  jaune 
terreuse  de  la  peau,  et,  vers  la  fin  de  la  maladie,  le  rejet  des  boissons  par  le  nez, 
annoncèrent  l'affection  organique  du  larynx. 

Dans  trois  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  la  trachéotomie  fut  pratiquée 
pour  prévenir  la  suffocation  ;  mais,  dans  deux,  on  ne  reconnut  la  véritable  nature  de 
la  maladie  qu'après  un  temps  assez  considérable,  et  par  suite  de  l'apparition,  au  de^ 
hors,  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment  cancéreuses.  Cela  prouve  com- 
bien le  diagnostic  est  difficile  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Chez  un  sujet,  des  débris  de  cartilages  furent  expulsés  par  la  bouche.  V expec- 
toration, chez  le  malade  dont  M.  Louis  nous  a  donné  l'histoire,  n'offrit  rien  de 
remarquable;  elle  consistait  en  quelques  crachats  grisâtres,  demi-transparents, 
ou  verdâtres  et  opaques.  Elle  ne  varia  que  par  son  abondance.  Mais  ce  qu'il 
importe  de  noter,  c'est  qu'il  semblait  à  ce  malade  que  les  crachats  se  détachaient 
du  cou,  vers  la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette  sensation,  quoique  se  produi- 
sant dans  un  point  inférieur  au  larynx,  aurait-elle  quelque  liaison  avec  la  maladie  de 
cet  organe?  Du  reste,  il  n'est  pas  question,  dans  les  observations  de  MM.  Trousseau 
et  Belloc,  de  douleurs  lancinantes  ou  autres  ;  et,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Louis, 
il  n'existait  ni  douleur  de  gorge  ni  dysphagie.  Le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  dont 
j'ai  parlé,  n'eut  lieu  que  deux  fois. 

I^  mort  sunint  toujours  lentement  ;  elle  fut  causée,  dans  deux  cas,  par  les  pro- 
gW's  du  cancer,  qui,  se  portant  vers  l'œsophage,  finit  par  mettre  un  obstacle  invin- 
cible à  la  déglutition.  Dans  un  autre,  une  phthisie  aiguë  emporta  la  malade. 

Les  tumeurs  trouvées  k  Vautopsie  sont  irrégulières,  dures,  souvent  ulcérées, 
comme  dans  un  des  cas  cités  par  Morgagni  (epist.  xxviii,  10).  La  description  si 
exacte  et  si  intéressante  que  M.  Louis  (/oc.  cit, ,  p.  173)  nous  a  donnée  delà  tumeur 
cancéreuse  qui  existait  chez  son  malade  est  le  meilleur  exemple  que  je  puisse  pré- 
senter au  lecteur. 

*  L'épiglotte,  dit-il,  était  un  peu  dejetée  à  gauche,  d'ailleurs  saine.  Immédiate- 
ment au-dessous  d'elle  se  trouvait  une  matière  blanche,  dure,  ferme,  difficile  à  in- 

:i;  Rech.  sur  Vemphy  sème  pulmonaire  y  obs.  i'*  (Mém.  de  la  Soc,  méd.  d'obs  ,  1. 1,  \u  1G9, 
Paris,  1837  . 
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ciser,  criant  sous  le  scapel,  brillante,  sans  structure  distincte,  se  prolongeant  à  droite 
et  en  arrière  entre  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  ne  déliassant  pas  supérieure- 
ment le  ni\eau  du  thyroïde,  et  que  très  peu  en  arrière  le  cartilage  ar^'ténoïde  du 
côté  droit,  lequel  élait  transformé  en  une  matière  semblable  à  celle  qui  \ient  d'être 
décrite,  sans  être  confondu  avec  elle,  entièrement  du  moins.  La  masse  cancéreuse 
dont  il  s'agit  repoussait  un  peu  Tépiglotte  à  gauche,  avait  trois  quarts  de  pouce  d'é- 
paisseur en  arrière,  un  peu  moins  eu  avant,  et  par  conséquent  la  forme  d*uii  coin, 
dont  la  grosse  extrémité  se  trouvait  dirigée  vers  la  colonne  vertébrale.  Ramollie, 
de  consistance  crémeuse  à  Tintérieur,  elle  rétrécissait  beaucoup  la  cavité  du  lar>nx 
à  droite,  où  les  cordes  vocales  étaient  détruites;  et  ce  rétrécissement  était  encore 
augmenté  par  le  développement  d'une  autre  masse  cancéreuse,  semblable  à  la  pre- 
mière, beaucoup  moins  volumineuse  seulement,  et  placée  sous  Li  corde  vocale  in- 
férieure gauche,  laquelle  était  déjetée  en  dedans  ;  cette  corde  vocale  et  la  supérieure 
correspondante  étaient  sans  ulcération.  D'ailleurs  le  cartilage  thyroïde  était  sain,  le 
cricoïde  ossifié  dans  toute  son  étendue,  et  le  muscle  aryténoïdien  finissait  insensi- 
blement, à  droite,  à  la  masse  cancéreuse  qui  le  remplaçait.  I^  membrane  muqueuse 
de  la  trachée-artère  était  pâle,  d'une  é|)aisseur  et  d'une  consistance  normales  dans 
toute  son  étendue.  » 

I^  marche  de  celte  maladie  a  toujours  été  lente,  et  sa  durée  n'a  point  encore  été 
déterminée.  Quant  au  traitement^  il  ne  peut  être  que  palliatif.  Quand  la  suffocation 
est  très  considérable,  la  trachéotomie  offre  une  précieuse  resaourcc  pour  prolonger 
notablement  les  jours  du  malade. 

S  m.  —  Hydatidei,  ealeulf. 

On  a  cité  des  cas  d'hydatides  et  de  calculs  développés  dans  le  larvnx.  Regardant 
ces  cas  rares  comme  fort  peu  importants  pour  le  praticien,  je  me  bornerai  à  dire 
qu'on  en  trouve  des  exemples  dans  la  thèse  de  M.  Pravaz  (1)  et  dans  TouTnigede 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  les  lui  ont  empnmtés. 

Un  mot  seulement  sur  les  calcula  du  larynx.  Etaient-ce  bien  Ih  de  véritables  cal- 
culs? L*analyse  n'en  ayant  pas  été  faite,  on  peut  en  douter,  d'autant  plus  qne  ces 
corps  étrangers  étaient  rugueux  et  altérés  à  leur  surface.  Ne  pourrait-on  pas  plutôt 
rapprocher  ces  faits  du  cas  cité  par  Hunter,  et  dans  lequel  une  portion  de  cartilage 
fut  rendue,  et  mit  fin  aux  symptômes  les  plus  graves  (2)  ? 

$  !▼.  —  Tnmeurc  de  nature  tndéleraimée. 

Enfin,  on  a  mentionné  des  tumeurs  qui  n'ont  point  été  décrites  a^ec  assez  de 
détails  pour  qu'on  puisse  indiquer  leur  nature,  et  qui,  développées  soit  dans  le 
larynx,  soit  dans  les  environs,  ont  obstnié  le  canal  aérien  et  déterminé  la  nwrt  pin- 
asphyxie. 

$  V.  —  CoDiîdérationf  génëralef. 

On  peut  reconnaître  à  toutes  les  tumeurs  qui  viennent  d'être  indiquées  des  snii- 
ptômes  communs  :  ce  sont  Venrouement  de  longue  durée ,  VaphoniCy  et  la  «m^o- 
catioUy  qui  finit  par  être  portée  au  point  de  déterminer  l'asphyxie. 

1)  De  luLphthisiô  laryngée,  thèse.  Paris,  1824. 
2^  J.  Frank,  Prar.  ined.,  t.  VI,  p.  199. 
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Mais  aut-€lles  des  signes  particuliers  propres  à  fixer  le  diagnostic?  Nous  avons 
Ml  que,  sui\ant  Desault,  une  intermittence  marquée  dans  les  symptômes  servirait 
à  distinguer  \^ polypes  pédicules  dos  autres  tumeurs  ;  mais  ce  signe  diagnostique  a 
Ix'.soin  d*être  vérifié.     . 

\a  nature  syphilitique  des  végétations  ne  peut  être  reconnue  que  par  les 
ronimémoratifs  et  par  la  présence  de  traces  syphilitiques  sur  d'autres  parties  du 
corps. 

Ouaut  au  cajicer,  les  douleurs  ne  pourront  ordinairement  j)as  sen  ir  à  le  faire 
di>iingiier,  puisqu'on  les  a  vues  complètement  manquer.  L'apparition  d'une  tumeur 
l)i)^seléc  sur  les  côtés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  or- 
.raue,  le  rejet  de  matières  sanieuses,  l'extension  de  la  maladie  vers  le  phai-ynx,  et 
par  suite  la  gène  de  la  déglutition,  devront  fixer  l'attention  du  médecin  dans  un 
didj^iïostic  si  difficile. 

Pour  les  autres  tumeurs^  les  faits  ne  nous  pemiettent  pas  de  rechercher  si  le  dia- 
gnostic eu  est  possible  ;  on  sait  qu'il  y  a  un  obstacle  à  la  respiration,  que  cet  ob- 
siarle  est  dû  à  une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte,  mais  rien  de 
plus. 

Si  maintenant  nous  recherchons  à  quels  signes  on  peut  distinguer  ces  tumeura 
des  autres  maladies  du  larynx,  nous  voyons  : 

1**  Que  leur  maiche  lente  les  distingue  sufTisannnent  de  la  lai7ngilc  aiguë,  de  la 
)ai\ugite  striduleuse  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse; 

2**  Que  la  suffocation  toujours  croissante  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  la 
ijr}ngite  chronique  simple; 

3''  Que  les  progrès  lents  de  la  suflbcation  ne  ressemblent  pas  aux  accès  toujours 
[)ias  ou  moins  violents  de  l'œdème  de  la  glotte,  affection  qui  toutefois  peut  venir 
M- joindre  à  ces  tumeurs  elles-mêmes,  conjuie  MM.  Trousseau  et  Belloc  en  ont  cité 
d<s  exemples  ; 

'i''  Enfin,  que  l'absence  ou  la  diminution  notable  du  nmrmurc  respiratoire,  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine,  font  distinguer  ces  tumeurs  du  larynx  de  toutes  les 
diïections  qui  laissent  un  libre  passaj^e  .i  l'air. 

1^  TI.  —  Traitement. 

Si  nous  n'avons  j)as,  pour  nous  (guider  dans  le  traitement,  l'élude  d'un  nombre 
r!i'  faits  suffisants,  du  moins  nous  i)ou^ons  trouver  dans  les  détails  de  ceux  qui  ont 
•  î  '•  indiqués  plus  haut  quelques  indications  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mentionner. 

Si  par  k»s  antécédents  du  malade ,  ou  par  l'existence  de  traces  s>  phih'tiques  sur 
d'autres  parties  du  corps,  on  panient  h  constater  ou  seulement  à  sou|)çonner  for- 
iriîient  Texistence  de  végétations  vénérieimes,  en  ne  doit  pas  hésiter  à  employer  un 
traitement  antisyphilitique  énergique. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  révélé  par  (luehju'un  des  signes  indiqués  plus  haut,  un  em- 
plâtre de  ciguë,  l'usage  de  celte  substance  h  l'intérieur,  l'eau  de  Vichy,  en  un  mot 
tous  les  moyens  généralement  conseillés  contre  le  cancer,  seront  mis  en  usage. 

Enfin,  un  précepte  qui  s'applique  à  toutes  ces  affections  sans  exception,  c'est 
«  c»hji  de  pratiquer  la  trachéotomie  ou  la  laryngo-trachéotomie^  dès  que  la  suffoca- 
tion devient  très  considérable.  Elle  a  été  faite  avec  un  plein  succès,  comme  je  l'ai 
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dit  plus  haut  »  pour  un  polype ,  par  M.  ËhriDaun  (de  Strasbourg) ,  ([ui  a  public 
Tobscnation  avec  tous  les  détails  nécessaires  (1). 

Après  cette  opération,  on  doit  reprendre  le  traitement  de  la  maladie.  Dans  le  cas 
où  na  polype  pourrait  être  atteint,  on  en  ferait  Textirpation. 

ARTICLE  VIII. 

APHONIE. 

L'aphonie  survient  assez  souvent  sans  qu'on  puisse  lui  assigner  pour  cause  une 
lésion  déterminée  du  larynx  :  les  exemples  que  je  citerai  dans  le  courant  de  cet  ar- 
ticle ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ainsi  l'extinction  de  la  voix,  qui,  dans  les 
maladies  précédentes,  n'était  qu'un  simple  symptôme,  constitue  parfois  à  lui  seul 
toute  l'affection.  Les  médecins  i>euvent  être  appelés  à  traiter  des  cas  de  ce  geniv, 
qui  présentent  souvent  de  notables  difficuhés  de  diagnostic  et  une  résistance  fort 
grande  aux  remèdes  les  plus  actifs.  Tout  me  fait  donc  un  devoir  de  donner  avec 
quelques  détails  l'histoire  de  l'aphonie  ;  mais,  avant  d'entrer  en  matière,  je  dois 
établir  d'une  manière  bien  précise  ce  que  j'entends  par  ce  mot  qui  a  servi  à  désigner 
un  si  grand  nombre  d'étals  morbides  fort  différents. 

Anciennement,  sous  le  nom  à' aphonie,  on  désignait  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
voix  était  plus  ou  moins  altérée  ou  entièrement  perdue.  Aussi,  quand  on  parcourt 
les  nombreuses  observations  qui  portent  ce  titre,  on  trouve  des  aphonies  dues  à 
toutes  les  lésions  du  larynx  précédemment  indiquées,  et  de  plus  une  aphonie  suite 
de  la  petite  vérole,  d'une  apoplexie  qui  a  déterminé  la  paralysie  delà  langue,  d'une 
congestion  cérébrale,  etc.  On  a  aussi  cité  des  faits  nombreux  sous  les  titres  d'apho- 
nie  des  ivrognes.  Un  cas  d'aphonie  congénitale  est  rapporté  par  Schrœckius  (2), 
qui  atttîbue  l'affection  au  désir  non  satisfait  de  la  mère  de  manger  d'un  certain  pois- 
son :  ce  qui  faisait,  dit  l'auteur,  que  l'enfant  était  muet  comme  le  poisson.  Enfin, 
on  trouve  dans  le  recueil  que  je  viens  de  citer  un  exemple  d'aphonie  par  amour  qui 
rentre  dans  Yaphonia  melancholica  de  Sauvages.  Il  suffit  d'avoir  indiqué  ces  di- 
\  erses  espèces  pour  faire  sentir  combien  une  classification  établie  sur  de  tels  faits 
serait  vicieuse.  Nous  y  trouvons,  en  effet,  une  aphonie  symptomatique  des  lésions 
du  larynx  ou  d'autres  organes  :  du  cerveau,  par  exemple  ;  puis  la  difficulté  de  la 
parole  observée  dans  le  delirium  tremens  ;  puis  encore  une  prétendue  aphonie  due 
à  ce  que  l'on  appelle  une  envie  de  grossesse,  et  qui  est  un  véritable  mutisme;  enfiu 
une  aphonie  qui  n'est  probablement  autre  chose  qu'un  refus  de  parler  de  la  pari 
d'un  individu  affecté  de  folie.  Il  est  évident  que,  clans  tous  cxîs  cas,  la  perle  de  la 
voix  n'était  qu'un  phénomène  souvent  peu  important. 

C'est  néanmoins  d'après  ces  faits  qu'ont  été  conçues  les  diverses  classificalious 
de  cette  maladie.  Sauvages  admettait  les  espèces  suivantes  :  Aphonie  mélanco- 
lique ;  A.  pat*  antipathie;  A.  des  ivrognes;  A.  catarrliale  anévrysmatique , 
traumatique  ^  hystérique,  paralytique  et  pulmonique  (3).  J.  Frank  {h)  a  établi 

(1)  Laryngot.  dans  un  cas  de  polype  du  larynx,  Strasbourg,  184  i,  et  Comptes  rend,  dt 
VAcad,  de  méd.,  séances  du  1*'  et  du  15  avril. 

(2)  Miscell.  nal,  cur.y  an  IX,  dec.  m,  p.  160. 

(3)  Nos.  melh.,  class.  VI,  Débilitât,,  ord.  lu,  pyscinesiœ. 
li:  Malad.  du  larynx. 
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une  rlassificatioii  un  pou  diiïérento  :  ainsi  il  traite  séparément  des  aphonies  syropto- 
niatiquc,  primitive,  traumatique,  inflammatoire,  catarrhale  et  arthritique,  gas- 
trique, spasmodique,  métastatique ,  consensuelle.  J'ai  cité  toutes  ces  divisions 
pour  montrer  combien  est  grande  la  confusion  qui  existe  dans  Thistoire  de  cette 
maladie.  On  peut  la  comparer  à  celle  qui  régnait  dans  la  pathologie  de  la  phthLsie 
pulmonaire,  avant  que  les  recherches  récentes  Taient  simplifiée  en  rendante  chaque 
ortlre  de  lésions  ce  qu*on  lui  avait  emprunté  pour  en  faire  un  état  morbide  des  plus 
complexes.  Il  est  important,  je  pense,  d'agir  de  même  pour  Taphonie,  et  de  dis- 
tinguer avec  soin  celle  qui  constitue  une  maladie  particulière  de  celle  qui  n'est 
qu'un  symptôme  d'affections  très  différentes;  c'est  le  seul  moyen  de  mettre  un  peu 
de  clarté  dans  l'étude  des  faits,  et  d'apporter  dans  la  pratique  moins  de  doute  et 
dhésitation. 

D'après  ces  motifs,  je  traiterai  uniquement,  sous  le  nom  d'aphonie^  de  la  perte 
plus  oa  moins  complète  du  timbre  de  la  voix,  qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune 
iôsion  organique  appréciable.  Il  en  résulte  que  toutes  les  fois  que  le  lecteur  voudra 
sa\oîr  ce  qui  se  rapporte  aux  aphonies  dues  à  d'autres  mnhédes  {laryngite  aiguë  et 
chronique^  eroup,  etc.),  c'est  dans  les  articles  consacrés  à  ces  maladies  qu'il  devra 
chercher  les  renseignements. 

Sous  ex;  titre  à' aphonie^  la  plupart  des  auteurs  ont  encore  décrit  un  état  acci- 
dentel de  mutisme  auquel  quelques  uns  ont  donné  le  nom  particulier  d'alalie. 
Mais  en  examinant  attentivement  les  observations,  j'ai  vu  que  ce  mutisme  était 
plutôt  un  symptôme  d'un  état  nerveux  général,  que  le  résultat  d'un  état  particulier 
du  larvTix.  Ce  n'est,  en  effet,  qu'à  la  suite  d'une  attaque  d'hystérie  ou  de  tout  autre 
accident  ner\xux  qu'il  se  déclare,  et  l'on  ne  peut  évidemment  pas  plus  faire  de  ce 
symptôme  une  maladie  particulière  que  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  mem- 
bres qui  survient  dans  les  mêmes  circonstances  et  disparaît  de  la  même  manière. 
C'est  donc  au  chapitre  consacré  à  l'histoire  des  névroses  proprement  dites  qu'il  faut 
renvoyer  l'étude  du  mutisme  accidentel. 

Quant  aux  autres  aphonies  admises  par  les  auteurs  et  citées  plus  haut ,  je  n'en 
rappcDerai  quelques  unes  que  pour  les  distinguer  de  celle  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article. 

§  Z.  —  Définition ,  lynonymie ,  fréqvenee. 

L'aphonie,  telle  que  je  la  conçois,  doit,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  être  définie  : 
l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  voix|,  avec  consenation  de  la  parole ,  et 
s  ii:.s  lésion  organique  à  laquelle  on  puisse  la  rapporter. 

Cette  maladie  a  été  désignée  presque  généralement  par  le  nom  que  je  lui  con- 
serve ;  mais  elle  est  connue  aussi  sous  les  noms  de  perte  de  la  voix,  extinction  de 
v'JXj  dyspkonie,  etc. ,  etc. 

Considérée  sous  le  point  de  vue  que  j'ai  choisi,  cette  affection  nest  point  fn'- 
(pfPTde  :  pour  en  recueillir  un  certain  nombre  de  cas,  il  faut  chercher  dans  une 
foule  d'obsenatious  relatives  à  l'aphonie  symptomatique.  La  description  qui  a  a 
suivre  se  ressentira  sans  doute  de  cette  pénurie  de  faits,  mais  elle  aura  toujours 
nne  certaine  valeur,  car  j'ai  réuni  im  plus  grand  nombre  d'observations  qu'on  ne 
l'avait  fait  jusqu'à  présent. 
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§  II.  —  Causes. 
1"  Causes  pr(^(JisposantPS. 

Nous  ne  possédons  rien  de  pivcis  sur  les  causes  prédisposai! fe*s  cio  /'apft  »il 
que  Ton  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  que  les  sujets  atteints  de  iié\n»s-s 
plus  exposés  que  les  autres.  On  a  dit  que  c'était  chez  les  femmes  h}si('ik[w^ 
la  voyait  sunenirdans  son  plus  haut  degré  ;  cela  est  vrai,  et  j'en  ai  vu  tcnit  r 
ment  un  exemple  fort  remarquable  ;  toutefois  il  faut  noter  que  1p5  auteurs  (\\ 
avancé  cette  projwsition  ont  eu  en  vue  le  nuitisme  accidentel  plus  encore  i 
simple  aphonie. 

Selou  M.   Brodie  (1),  les  hommes  qui  mènent  une  >ie  sédontairo  ot  (pri 
forcés  de  parler  en  public  à  haute  voix,  les  ecclésiastiques  en  particulier,  s(m( 
k  l'aphonie  hystérique;  mais  on  jieut  appliquer  à  plusieurs  des  cas  ol>spnés|vi 
auteur  la  réflexion  précédente. 

2*  Caiist»s  areasiouncllrs. 

Les  causes  occasionnelles  sont  extrêmement  variables  ;  toutefois  on  doii  r^ 
naître  que  celles  qui  sont  de  nature  à  produire  une  \ive  impression  sur  (e  * 
sont  les  plus  fréquentes.  On  a  cité  conmie  cause  occasionnelle  la  suppression.  1 
proche  des  memtrues  et  les  cour/ies  (Fred.  Hoiïmann)  ;  une  attaque  (V^'j^/'H' 
présence  des  ver%  dans  le  canal  intestinal  (2)  ;  une  affection  des  organes  ynti'-i 
A  l'occasion  de  cette  dernière  cause,  ou  doit  consener  quelques  âoutea  luta 
l'affection  est  de  nature  syphilitique,  parce  ([u'alors  on  peut  penser  que  rexiimi  i 
de  voix  est  due  à  une  laryngite  chronique  de  la  môme  nature. 

Dès  longtemps  l'attention  des  médecins  a  été  livée  sur  Y  état  des  nerfs  rk-tr 
dans  cette  maladie.  Galien  avait  déjà  signalé  les  effets  de  la  lésion  traumati^i/^z/c^ 
nerfs,  et  c'est  appuyés  sur  ces  obsenations,  que  plusieurs  auteurs,  et  entre  au:i 
Behrens  (3),  ont,  dans  la  suite,  attribué  l'aphonie  à  un  état  morbide  àccesth-n 
alors  même  qu'aucune  lésion  traumatique  ne  les  a\ait  atteints. 

Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir  survenir  l'aphonie  sous  Vinùuenat 
ï intoxication  saturnine.  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  se  pnulu 
alors,  et  l'existence  des  symptômes  paralytiques  dans  d'autres  parties  du  co/p^.  n 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  qu'on  doit  rappoiler  à  la  p3i< 
lysie  des  muscles  intrinsèques  du  larynx.  D'après  M.  ïanquerel  des  Plancher  / 
Baglivi,  Citois,  de  Haen,  Bonté,  Desbois  de  Rochefort,  etc.,  ne  traitent  de  au 
aphonie  que  d'une  manière  générale.  Quant  à  cet  auteur  lui-même,  il  eu  rap/«"' 
deux  observations  dont  je  parlerai  plus  loin.  Avant  lui,  A.  Portai  ^5)  a\aii  (loim^ 
l'indication  de  deux  cas  semblables. 

L'aphonie  peut-elle  se  montrer  sous  fonne  ôpidérnique?  Medicus,  fitM'^'^ 
Zacutus  Lusitanus,  prétend  a^oir  observé  une  épidémie  de  ce  genre;  nwJ^ '' 

;i)  Voy.  Gaz.  méi.  de  Paris,  1837,  t.  V,  p.  i8l. 

;2)  Car.  Schroelerius,  Miscell,  nat.  cur,,  ao.  IV,  drc.  m,  obs.  lxvu,  p.  l25;elBiifhfl^^' 
Act.  nat.  cur.,  vol.  II,  p.  1  i5. 

(3)  Miscell.  nal.  cur.,  an.  III,  dec.  m. 

(4)  Traité  des  malad,  deplomby  t.  II. 

(5)  Cours  d*anat.  médicale.  Paris,  1804,  vol.  IV,  p.  361. 


APHONIE.   —  SYMPTOMES.  271 

uous  manque  les  détails  nécessaires  pour  juger  si  l*aphonie  {*tait  oss(M)tielle,  ou,  ce 
qui  est  probable,  s*il  s'agissait  d'uuciaryngitc  avec  extinction  de  la  voix. 

Les  cas  rapportés  par  Alardus  Mauricius  Eggerdes  (l)  ne  doivent  pas  nous  occu- 
per ici  ;  car  la  maladie  consistait  eu  un  véritable  mutisme  qui  prit  un  caractère 
('pidémique,  et  qui  se  manifesta  chez  des  militaires  parfaitement  bien  portants. 

Il  est  encore  beaucoup  d*autres  causes  qui  ont  été  admises  par  les  auteurs,  mais 
qu'il  est  inutile  d'énumérer  ici,  car  leur  existence  n'est  nullement  démontrée. 

$  XII.  —  Symptàmes. 

Les  auteurs  ont  été  excessivement  sobres  de  détails  sur  les  sunptômcs;  de  telle 
sorte  que  très  souvent  il  est  impossible  de  savoir  s'il  existait  une  simple  aphonie  ou 
un  véritable  mutisme  :  or,  comme  la  plupart  n'ont  fait  auctme  distinction  entre  ces 
deux  états,  il  s'ensuit  que  cette  négligence  laisse  un  grand  nombre  de  questions 
fort  indécises. 

Début,  Le  début  de  l'aphonie  peut  être  brusque  ou  graduel  :  dans  ce  deniier 
ras,  comme  on  en  trouve  un  exemple  dans  une  observalion  citée  par  M.  Ollivier, 
d'Angers  (2),  on  voit  parfois  apparaître  d'abord  une  légère  irritation  delà  gorge 
qui  disparaît  entièrement  lorsque  l'aphonie  est  devenue  complète.  Dans  d'autres 
ras,  au  contraire,  le  début  est  si  brusque,  et  les  accidents  qui  l'accompagnent  si 
complètement  nuls,  que  les  malades  peuvent  rester  longtemps  sans  s'apercevoir  de 
leur  état,  et  n'en  être  avertis  qu'au  moment  où  ils  veulent  parler.  C'est  ce  qui 
arrivait  à  la  malade  dont  M.  Rennes  de  Strasbourg  nous  a  laissé  l'histoire  (3). 

Sfpnpiâtnes.  De  quelque  manière  que  le  début  ait  eu  lieu,  lorsque  V aphonie 
existe,  les  malades  ne  i)euvent  parler  qu'h  voix  basse,  et  souvent  en  faisant  de 
grands  efforts  pour  se  faire  entendre;  mais  c'est  là  le  seul  symptôme  de  la  maladie, 
car,  du  reste,  il  n'existe  ni  douleur  du  larynx,  ni  toux,  ni  dyspnée.  Lorsque  ces 
derniers  symptômes  sont  mentionnés,  il  est  permis  de  croire  que  la  maladie  est  due 
à  une  laryngite  simple  chronique,  comme  on  en  voit  des  exemples  dans  les  obser- 
vations de  ZacutusLusiUn  us  (/i),  Th.  Bonet  (5),  Scudamore  (6),  etc.,  etc. 

Telle  est  l'aphonie  proprement  dite,  qui  consiste,  comme  on  le  voit,  dans  l'abo- 
lition du  timbre  de  la  voix  et  la  conservation  de  la  parole  ;  différence  essentielle 
entre  elle  et  le  mutisme  accidentel. 

§  TV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  capricieuse,  conune  celle  de  toutes  les  névroses. 
\insi  on  trouve  des  faits  dans  lesquels,  après  une  longue  dtuée,  la  maladie  se 
tonnine  tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable.  Dans  d'autres  circonstiuices,  elle  se 
reproduit  à  des  intervalles  variables,  persiste  chaque  fois  pendant  un  temps  indéter- 
miné, et  enfin  devient  permanente  ou  disparaît  pour  ne  plus  revenir.  J'ai  vu  un  cas 
d'aphonie  simple,  où  l'extinction  de  voix,  sunenuc  tout  5  coup,  persiste  avec  la 

1 1  :  MûcelL  nal,  car.,  an.  IV,  dec.  ni,  1C98. 
2    Arch.  gén.f  V*  série,  t.  XX,  p.  237. 
,3^  Arch.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  XX,  p.  231. 
(4)  Prax,  fned.  admir.,  obs.  cv. 

5  Polyath.,  t.  I,  p.  1082. 

6  Edinb.  med,  andsurgjourn,,  juiUet  1815,  t.  XL  p.  304. 
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même  ifltcnsitc  depuis  longues  années.  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  donios- 
tique  qui,  pour  rappeler  ses  règles  supprimées,  prit  secrètement  un  éméto-cathar- 
tique  qui  lui  avait  été  donné  par  un  charlatan.  Des  évacuations  excessives  furent 
provoquées  par  le  remède,  et  lorsqu^on  vint  au  secours  de  cette  femme,  on  la  trouva 
presque  inanimée.  Dès  ce  moment,  elle  n'a  pu  parler  qu'à  voix  basse,  faisant  des 
efforts  considérables  pour  se  faire  entendre,  n'éprouvant  aucun  symptôme  du 
côté  du  larynx,  autre  que  l'extinction  de  voix,  et  jouissant  d'ailleure  d'une  parfaite 
santé. 

11  est  bien  rare  que  l'affection  soit  évidemment  intermittente.  On  en  trouve 
néanmoins  quelques  cas  extrêmement  curieux  dans  les  auteurs.  Celui  qui  a  été 
rai)i)orté  par  M.  Rennes  est  surtout  remarquable  sous  ce  rapport. 

On  rencontre  des  exemples  semblables  dans  les  Actes  des  curietix  de  la  nature. 
Toutefois  il  faut  prendre  garde  de  confondi^e  avec  l'aphonie  le  mutisme  accideutel, 
dont  on  a  plus  souvent  encore  observé  l'intermittence  ;  c'est  dans  cette  catégorie 
qu'il  faut  ranger  le  cas  de  Rosinus  Lentilius  (1),  que  tout  le  monde  a  cité  comme 
une  aphonie  :  le  malade  ne  parlait  que  depuis  midi  jusqu'à  une  heure  environ. 

Enfin,  sous  le  titre  à' aphonie  pModique,  le  docteur  Richtcr  de  Wisbaden  (2) 
a  rapporté  un  cas  d'extinction  de  voix  revenant  tous  les  jours  à  la  même  heure,  et 
guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais  cette  aphonie  n'était  qu'un  simple  symptôme 
d'une  attaque  d'hystérie,  et  par  conséquent  j'aurai  à  y  revenir  à  l'occasion  de  cette 
dernière  maladie. 

La  durée  de  l'aphonie  est  indéterminée  ;  elle  peut  être  d'un  très  grand  nombre 
d'années,  ou  disparaître  très  rapidement. 

L'aphonie  simple  peut  ne  se  terminer  qu'avec  la  vie  du  malade.  Rarement, 
lorsque  la  cause  occasionnelle  n'est  pas  une  attaque  d'hystérie,  la  médication  la 
plus  active  est  parvenue  à  rendre  à  la  voix  son  timbre  et  sa  force.  Dans  les  cas  les 
plus  heureux,  la  voix  reparait  tout  à  coup,  soit  sans  cause  connue,  soit  à  la  suite 
de  quelques  moyens  dirigés  ou  non  contre  la  maladie.  Si  quelques  auteurs  ont 
avancé  que  cette  terminaison  de  l'aphonie  est  assez  fréquente,  c'est  qu'ils  ont  eu 
en  vue  des  cas  de  mutisme  accidentel  qui  la  présentent  en  effet  som'ent,  surtout 
lorsqu'ils  ont  été  produits  par  une  émotion  morale.  Quand  l'extinction  de  voix  suc- 
cède à  une  attaque  d'hystérie,  elle  se  dissipe  d'elle-même  et  peu  à  peu.  J'en  ai  vu 
récemment  plusieurs  exemples. 

§  ▼.  —  l>iagnosiic,  pronostic. 

Diagnostic,  Parmi  les  questions  qui  doivent  le  plus  nous  intéresser  dans  l'his- 
toire de  la  maladie,  il  faut  placer  en  première  ligne  le  diagnostic.  On  sent,  en 
effet,  combien  il  est  important  de  reconnaître  l'aphonie  simple  au  milieu  de 
tant  d'autres  affections  à  lésions  profondes  qui  peuvent  produire  l'extinction  de  la 
voix. 

Nous  chercherons  d'abord  à  distinguer  de  l'aphonie  simple  les  diverses  laryn- 
gites qui  ont  été  décrites  plus  haut.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  cette  affection 
commencer  par  des  signes  d'une  légère  irritation  du  larynx;  mais  ces  phénomènes, 
d'une  très  courte  durée,  disparaissaient  à  mesure  que  l'aphonie  faisait  des  progrès, 

{i;  MiscelL  nat.  cur.,  an  IX,  dec.  ii,  p.  34r>. 
2    Lond.  med.  Gaz.,  I83i,  t.  X1IÏ,  p.  r»7<î. 
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taudis  que  le  contraire  a  lieu  daus  les  Ur^ugiles  de  toute  esi)èce.  Le  plus  souvent, 
l'aphonie  simple  sun  ieut  rapidement  ou  môme  tout  à  coup,  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme du  côté  du  larynx,  circonstance  qui  suffit  pour  fixer  le  diagnostic.  Une  fois 
déclarée,  elle  persiste  sans  aucun  des  signes  de  Tinflammation  du  larynx  :  point  de 
douleur,  point  de  dyspnée,  point  de  toux,  point  d'expectoration.  On  voit  donc  que 
Terreur  est  extrêmement  facile  à  éviter. 

Le  diagnostic  de  Taphonie  et  des  divers  mutismes  symptomatiques  n'a  pu  être 
rcYJierché  que  par  les  auteurs  qui,  sous  le  nom  à! aphonie,  ont  compiis  non  seule- 
ment l'extinction  de  voix,  mais  encore  l'abolition  de  la  parole.  Quant  à  moi,  qui  ai 
distingué  ces  deux  états,  je  ne  parlerai  ici  ni  du  mutisme  apoplectique,  ni  de  l'em- 
barras de  la  parole  que  l'on  observe  chez  les  patalytiques  aliénés,  ou  chez  les 
sujets  affectés  du  deli7*ium  tremens  ;  ni  de  la  perte  de  la  voix  que  produit  Vempoi- 
^mneineiit par  la  jusquiame  :  états  trop  différents  de  l'aphonie  simple  pour  pouvoir 
donner  lieu  à  la  moindre  hésitation.  Pour  la  même  raison,  je  ne  chercherai  pas 
i  établir  un  diagnostic  entre  l'aphonie  et  le  mutisme  sunenant  dans  l'hystérie  ou 
produit  par  la  frayeur. 

Rosce  maintenant  à  savoir  à  quelle  came  est  due  l'aphonie  ;  c'est  Ik  ce  qu'il  est 
riiAicile  de  découvrir.  En  lui  donnant  le  nom  diaphonie  ne7veuse,  on  a,  dans  ces 
derniers  temps,  placé  dans  les  nerfs  le  siège  de  la  maladie.  Celte  opinion  est  loin 
d'être  nouvelle;  car  nous  avons  vu  que,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  nerfs  récur- 
rents, qui  portent  la  motilité  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  avaient  été  re- 
gardés comme  principalement  malades,  et  que  l'on  s'était  fondé,  pour  cela,  sur  les 
observations  faites  dans  les  cas  où  ces  nerfs  avaient  été  lésés.  Ainsi  Zacutus  Lusi- 
tanus  (1)  cite,  d'après  Amatus  Lusitanus,  un  cas  dans  lequel  l'application  du 
sublimé  corrosif  sur  une  tumeur  strumeuse  du  cou  atteignit  l'un  des  nerfs  récur- 
rents et  abolit  immédiatement  la  voix.  Paul  d'.Egine  et  Avicenne  avaient  déjà 
publié  des  observations  semblables. 

Si  une  tumeur  existe  auprès  du  nerf  récurrent,  c'est  à  elle  qu'on  sera  porté  à 
attribuer  l'exthiction  de  voix;  mais  quelquefois  cette  tumeur  enveloppe  le  nerf 
iTcurrcnt  dans  la  poitrine  même,  comme  on  en  a  montré  dernièrement  un  exemple 
à  la  2Société  anatomicpie.  Alors  on  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  cause  de 
rai)honic. 

Daus  les  cas  oh  il  n'existe  aucune  tumeur,  est-il  certain  que  les  Jierfs  récur- 
rents soient  affectés  ?  Il  est  impossible  de  trancher  une  semblable  question,  quoi- 
(|U*on  soit  naturellement  porté  à  penser  qu'il  se  passe  dans  ces  nerfs  quelque  cliose 
de  semblable  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  nerf  facial  chez  les  sujets  affectés  de  paralysie 
de  la  face. 

Il  est  enfin  fort  intéressant  pour  le  praticien  de  distinguer  la  cause  morbide  éloi- 
gnée qui  a  pu  donner  lieu  à  l'aphonie.  Ainsi  la  pi-ésence  des  vers  dans  l'intestin,  une 
omlndic  des  organes  génitaux,  attireront  spécialement  son  attention. 

I    De  med.  princip.  hUlur,  Lugd.,  1649;  De  voc.  lœsion. 
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TABLEAU  SY^^OPTIQUE  DU   DIAGNOSTIC. 

lignes  disiinctifs  de  l'aphonie  et  des  diverses  espèces  de  lat^yngite, 

APHONIE.  LARY7«GITES. 


Pas  dHrrilation  du  larynx,  ou  très  peu  au 
début. 

Le  plus  souvent,  début  brusque  ou  subit. 

Action  de  parler  non  douloureuse,  maigri^ 
les  efforts  du  malade. 


Irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx  ; 
douleur,  picotements,  toux,  dyspnée,  etc. 

Début  graduel. 

Action  de  parler  souvent  pénible,  diflicile 
et  douloureuse. 


Pfvttostic.  Le  pronostic  de  l^aphonie  simple  est  peu  gra\e  eu  général  ;  mais  celte 
affection  constitue  une  infirmité  dont  les  malades  cherchent  k  se  débarrasser  à  toui 
prix  :  on  se  demande  donc  si  Ton  peut  reconnaître  les  cas  où  laguérison  esti)os- 
sibie. 

On  peut  dii*e  en  général  que  Taphonie  simple  est  toujours  plus  ou  moins  rebelle. 
Toutefois  elle  est  bien  plus  facile  à  guérir  lorsqu'elle  se  présente  sous  la  forme  iuter- 
inittente,  et  qu'elle  est  due  à  une  aiïectiou  appréciable  dont  le  siège  e«t  plus  ou 
moins  éloigné  du  larynx,  que  dans  des  ciixonstances  opposées. 

$  TZ.  —  Traîtemenl. 

.le  viens  de  tracer  Thistoire  de  Taphonie  aussi  bien  qu'a  pu  mêle  permetti-c  le 
petit  nombre  de  faits,  généralement  fort  mal  exposés,  qu'on  trouve  dans  la  science. 
Je  suis  le  premier  à  reconnaître  combien  cette  description  manque  de  précision, 
bien  que  je  me  sois  sen  i  de  matériaux  peu  connus  jusqu'ici  Mais  en  signalant 
quelques  faits  ignorés,  et  surtout  en  distinguant  avec  soin  l'aphonie  des  mala- 
dies avec  lesquelles  on  l'a  trop  confondue  jusqu'à  ce  jour,  j'aurai,  je  le  ])ens(*, 
jeté  quelque  lumière  sur  cette  affection,  qu'il  importe  à  un  si  haut  degré  de  recon- 
naître. Voyons  maintenant  quels  sont  les  traitements  qu'on  lui  a  opposés  avec  le 
plus  de  succès. 

1*»  Antiphlogistiqttes.  On  a  eu  assez  rarement  recours  aux  moyens  de  cette  na- 
ture, et  on  le  conçoit  facilement  lorsqu'on  songe  à  l'absence  presque  constante  de 
tout  symptôme  inflammatoire.  Ce])endaut  on  cite  quelques  cas  dans  lesquels  la 
saignée  a  produit  des  effets  presque  merveilleux.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  la  ma- 
lade observée  par  Ollivier,  d'Angers  {loc.  cit.,  p.  237). 

Il  s'agissait  d'une  aphonie  revenant  depuis  de  longues  années  à  des  intervalles 
variables,  et  durant  plus  ou  moins  longtemps.  De  nombreux  moyens  avaient  été 
employés  sans  résultat  ;  on  eut  recours  à  la  saignée.  A  peine  le  sang  avait-il  commencé 
à  couler  que  la  voix  reparut.  Depuis  loi^  on  employa  chaque  fois  le  même  moyen, 
et  toujours  avec  le  même  succès. 

Il  est  inutile  d'ajouter  des  réflexions  à  ce  fait,  qui  parle  assez  de  lui-même. 
L'efficacité  de  la  saignée  y  est  troj)  évidente  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  faire 
remarquer. 

Juncker  (1)  cite  un  cas'qui  n'est  pas  moins  remarquable  ;  car,  chez  une  jeune 
fiUe  atteinte  d'aphonie,  sept  fois  la  saignée  fut  pratiquée  dans  un  court  es|)ace  di 
temps,  et  sept  fois  la  voix  se  rétablit  pendant  l'écoulement  du  sang,  pour  dis 

[i]  Contpecti  therapii  \u  25i.  Mal(R,  I750« 
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paraître  après  la  saiguée.  Voilà  donc  un  moyen  qu'où  ne  (le\ra  jamais  manquer 
d'essayer. 

Antisjxismodiques.  Les  antispasmodiques  ont  été  bien  plus  souvent  mis  en  usage, 
et  parmi  eux  aucun  ne  Ta  été  plus  fréquemment  que  le  succin.  Les  anciens  auteurs 
(paraissent  avoir  attribué  une  très  grande  efficacité  à  ce  médicament,  car  ils  n*ont 
presque  jamais  négligé  de  Tadministrer  :  c'est  ce  qu'on  peut  voir  dans  les  différents 
faits  cités  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature.  On  donne  ce  médicament  ainsi 
qu'il  suit  : 

if  Teiature  élhérée  de  succiu.     1  gram.  1  Eau 250  graui. 

Sucre 35  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée,  tontes  les  trois  heures. 

Fréd.  Hoffmann  (1)  prescrivit,  dau3  un  cas  d'aphonie  complète,  la  ix>tiou  sui- 
vante : 

"K  Teinture  alcoolique  de  cas-  1  Ammoniaque  liquide 3  décigr. 

toréum 60  gouttes.  |  Éther  sulfûrique  alcoolisé. ..  •     2  gram. 

Mèlei.  A  prendre  30  goottes  toutes  les  quatre  heures,  dans  : 

Eau  distillée  de  muguet une  cuillerée. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  formules;  car,  malgré  la  confiance  qui  a  été  ac- 
cordée aux  médicaments  de  ce  genre,  on  ne  trouve  guère  de  cas  où,  administrés 
seuls,  ils  aient  eu  un  succès  véritable. 

Révulsifs,  Ce  sont  encore  là  des  moyens  auxquels  on  a  eu  très  fréquemment  re- 
cours; mais,  à  ce  sujet,  je  dois  renvoyer  à  l'article  Laryngite  simple;  car  les 
mêmes  révulsifs  ont  été  employés  dans  les  deux  maladies,  et  de  la  même  manière. 
Les  vésicatoires,  les  frictions  avec  ï huile  de  croton  tiglium,  les  sinapismes^  en  un 
mot  tout  ce  qui  peut  déterminer  une  forte  irritation  sur  le  tégument  externe  a  été 
mis  en  usage  dans  l'aphonie  nerveuse  aussi  bien  que  dans  l'aphonie  due  à  une  lésion 
oiigaaiqae. 

Le  séton  à  la  nuque  fut  oixlonné  par  M.  Rayei*  dans  un  cas  qui  se  termina  favo- 
rablement. C'est  aussi  à  la  nuque  que  le  docteur  Gunther  (2)  veut  qu'on  applique 
les  vésicatoires  ;  mais  son  but  est  tout  spécial  :  il  pense  qu'en  appliquant  l'cxutoire 
sur  cette  région  on  agit  sur  le  nerf  glosso-pharyngien,  atteint  par  la  cause  qui  a 
déterminé  la  maladie.  Il  est  inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  théorie  est 
erronée. 

Vomitifs;  purgatifs.  Il  est  impossible  de  trouver  dans  les  autetu^  aucun  fait 
(fui  fasse  connaître  d'une  manière  positive  le  degré  d'efficacité  de  ces  médicaments. 
Medicus  et  le  docteur  Lilienhain  (3)  se  bornent  à  dire,  l'un  qu'il  obtint  de  très 
bons  effets  de  Vémétique,  l'autre  qu'il  réussit,  à  l'aide  d'émétiques  administrés  sur- 
le-champ,  à  rendre  la  parole  à  cinq  jeunes  fiUes  frappées  d'aphonie  à  la  suite  d'un 
accès  de  frayeur  ou  de  colère.  On  sent  combien  il  serait  nécessaire  de  pouvoir  exa-« 
miner  les  observations.  Si  donc  j'indique  ces  moyens,  c'est  parce  qu'ils  sont  géné- 
ralement employés,  et  qu'une  dérivation  sur  le  canal  intestinal  peut,  dans  les  cas 

1)  Opéra  omnia,  Genev.,  1748;  Âphon,^  t.  III. 
^2.  Lond.  med.  ReposUory,  t.  XIU|  p.  524,  1820. 
^3)  Hufeland's  Joum,,  1825,  Câliitt  snpplém.,  p.  89. 
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dont  il  s'cTt^H,  a\oirsoii  drgré  dVfïitacilr.  I/cspm*  cliMoinili  fou  de  purgatif  qu*  il 
faut  meltrp  en  usage  ne  j)eut  èlre  déterminée  jMir  I^analysc;  des  faits:  plusieurs  au- 
teurs, et  principalement  les  Anglais,  eni])loient  plus  particulièrement  io  calùniel^ 
qui  a  une  double  action.  Le  docteur  Watson  (1)  prescrivait  ce  médicament,  uni  au 
jalap,  de  la  manière  suivante  : 

2c  Poudre  de  jalap 1 ,25  grain.  |  Calouicl 0,30  grain. 

A  prendre  en  une  fois. 

Dans  un  cas  obsené  par  le  docteur  Gra\es,  et  dont  M.  Blache  (2)  a  donné  le 
résumé,  le  calomel  fut  employé  seul  jusqu'à  production  de  la  salivation,  et  Tamélio- 
ration  ne  fut  sensible  que  loi*sque  Tactiou  du  médicament  sur  la  bouche  se  fut  ma- 
nifestée. 

Dans  les  cas  cités  par  M.  AVebster,  et  rapportés  dans  la  Gazette  médicale,  U»s 
purgatifs  unis  au  vésicatoire  eurent,  suivant  cet  auteur,  un  très  heureux  effet. 
M.  "Watson  a  mis  en  usage  les  lavements  de  savon,  dont  il  est  difficile  d'apprécier 
Futilité. 

Quelqu(*s  autres  remèdes  internes  ont  été  conseillés.  Ainsi  Zacutus  Lusitanus  (3) 
prescrivit  le  médicament  suivant  : 

Tf  Thériaque 6  gram.  |  Kau  de  cbardun-béait. ...     120  graui. 

A  prendre  par  cuiMeréo. 

Sui\ant  cet  auteur,  une  sueur  abondante,  détcmiinéc  par  ce  remède,  (it  c(»ss<'r 
la  maladie  qui  durait  depuis  plusieurs  années,  et  ([ui  avait  résisté  à  beaucoup  d'au- 
tres moyens.  Juncker  {foc,  cit.),  dans  un  cas  à  peu  près  semblable,  administra  une 
décoction  de  véronique,  et ,  dit-il,  avec  succès.  Jl  i^t  é\ident  qu*on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  rigoureuse  de  ces  faits,  qu'il  importait  néanmoins  de  connaître, 
aûn  de  savoir  à  quels  uioyens  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas  difficiles. 

Médication  topique.  On  a  imaginé  aussi  d'agir  directement  sur  le  larynx,  connue 
étant  l'oi-gane  uniquement  affecté.  Le  docteur  Beunati  (4)  employait  ordinairement 
l'alun  sous  forme  de  gargarisnie,  et  aux  doses  suivantes  : 

"if  Sulfate  <r alumine i  gram.  1  Sirop  diacode 16  gram. 

Décoction  d'orge  bien  filtrée.  300  gram.  | 

Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Cette  formule,  dans  rou\  rage  de  l'auteur,  jwrte  le  litre  de  n"  1.  A  chaque  numém 
suivant  Bennati  ajoutait  k  gi*ammes  d'alun,  et  il  a  été  juscpi'h  prescrire  le  gargarisme 
n"  18,  c'est-à-dire  72  grammes  d'alun  pour  .^20  grammes  d'excipient,  ce  qui  est 
une  solution  extrêmement  concentrée.  Mais  il  faut  dire  que  dans  le  plus  gnnd 
nombre  des  cas,  suivant  Bennati,  les  n"*'  3,  fi  et  5  ont  été  suffisants.  D'après  im 
certain  nombre  de  faits  qu'il  a  rapportés,  cet  auteur  pense  que  le  caustique,  agis- 
sant sur  les  ))arties  constituanti*s  du  pharynx  et  sur  le  \oile  du  palais,  pro(*ur(*  (a 
guérison  en  rendant  leur  tonicité  à  ces  prties  relâchées  {Kir  une  légère  initalion 

r  Edinb.  mcd.  and  surg,  Journ.,  t.  XI,  p.  30:*.,  1815. 
'2'  DicU  deméd.,  art.  Aphowie. 
(3    Prax.  med.  adm,,  obs.  cvi. 
4)  Éludes  phys.  et  palh,  sur  les  organes  de  la  voix,  Parit*,  1833. 
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clirouique  :  seule  cause  de  la  diminution  pins  ou  moins  grande  de  la  voix.  Mais  je 
ferai  remarquer  qu'il  ne  ressort  pas  parfaitemeut  de  ces  observations  que  le  larynx 
uv  fût  pas  atteint  lui-même  d'une  légère  inflammation  chronique.  D'un  autre 
çùU*,  plusieurs  de  ces  malades  avaient  d'autres  affections  qui  pouvaient  déterminer 
l'affaiblissement  de  la  voix,  et  l'on  conçoit  très  bien  que,  dans  ces  cas,  l'aphonie 
pouvait  disparaître  avec  ces  affections,  dont  le  siège  était  plus  ou  moins  éloigné  du 
larvnx,  sans  que  l'on  soit  en  droit  d'attribuer  la  guérison  à  l'action  du  topique.  £n 
un  mot,  le  diagnostic  ne  paraît  mallieurcusement  pas  assez  bien  établi. 

M.  Trousseau  (1)  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  caïUérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  a  fait  disparaître  des  aphonies  qui  duraient  depuis  longtemps.  Mais, 
encore  ici,  est-il  permis  de  dire  qu'il  n'y  avait  aucun  symptôme  de  laryngite  ?  En 
parcourant  les  deux  premières  observations,  les  seules  dans  lesquelles  on  puisse 
adoiettre  qu'il  n'existait  aucune  lésion  profonde  du  larynx,  on  voit  que  néanmoins 
il  y  avait  eu  du  côté  de  la  gorge,  au  début  de  l'irritation,  une  gène  marquée  et  une 
sensation  |H*nible  qui  provoquait  la  toux.  Ku  sorte  (ju'on  pourrait,  à  la  rigueur, 
regarder  la  maladie  comme  une  laryngite  très  légère  passée  à  l'état  chronique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Trousseau  ne  pratique  pas  autrement  la  cautérisation  dans 
les  cas  d'aphonie  que  dans  ceux  de  laryngite  chronique  :  je  me  borne  donc  à  ren- 
\oyei-  le  lecteur  au  traitement  de  cette  dernière  maladie  (voy.  p.  131). 

On  peut  rapprocher  de  cette  médication  celle  qui  a  été  employée  par  M.  Cer- 
ner (2),  et  qui  consisté  dans  \ inspiration  de  vapeurs  oinmoniacales,  dégagées  du 
mélange  des  solutions  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  de  carbonate  de  potasse. 
Mais  je  ne  saurais  conseiller  cette  médication  appuyée  sur  un  seul  fait,  à  cause  du 
danger  qu'elle  présente.  Il  est,  eu  effet,  difficile  de  limiter  l'action  de  ces  vapeurs 
ammoniacales,  qui  peuvent  porter  sur  les  poumons  une  irritation  funeste. 

Ënfm  le  docteur  Lilienhain  (3)  eut  l'idée,  dans  deux  cas  où  les  émétiques 
n'avaient  pas  réussi,  de  déterminer  luie  irritation  sur  la  langue  par  l'emploi  topique 
ùu  piment  des  jardins  {eapsicwn  annuwn)^  et,  selon  lui,  les  résultats  furent  très 
heureux.  Pour  mettre  en  usage  cette  médication,  on  emploiera,  si  l'on  peut  se 
procurer  le  piment  frais,  une  pâte  formée  de  ce  fruit  écrasé,  qu'on  appliquera  sur 
la  langue,  en  en  surveillant  l'action  pour  que  l'irritation  ne  soit  pas  trop  forte;  ou 
bien  on  se  servira  du  mélange  suivant  : 

2C  Teinture  de  poivre  de  Guinée  |  Infusion  de  eocliléaria 80  grain. 

[capsieum  annuum] 7  gram.  | 

Trcmiiez  dans  ce  liquide  des  compresses  que  vous  appliquerez  sur  la  langue,  jusqu'à  ce 
qu'une  Irritation  convenable  ait  été  produite. 

Je  ne  ferai  aucune  réflexion  sur  cette  médication;  c'est  au  praticien  h  voir  si 
elle  a  réellement  l'eflicacité  que  lui  attribue  Tauteur. 

On  a  cité  (h)  un  cas  d'aphonie  durant  depuis  douze  ans  chez  une  demoiselle,  et 
(ju'on  a  guérie  en  faisant  fumer  des  cigarettes  de  benjoin  ainsi  préparées  : 

«  On  prend  une  feuille  de  papier  brouillard  blanc  et  épais,  que  l'on  imprègne 

^1)  Delà  cautérisation  du  larynx  dans  certains  cas  d'aphonie  chronique  [Journ.  desconn. 
wf'd.-fWr.,  février  1835^. 

2    BrUishmed.  Beview,  t.  VIII,  p.  252,  i839. 

3)  Hufeland's  Journ.,  1829,  cahier  suppl.,  p.  89. 
(41  The  fMTOvincial  Journ,  et  Journ.  des  ronn.m^.-chir.,  janvier  1850. 
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avec  une  solution  salurée  de  nitrate  de  potasse  ;  puis  cette  feuille  est  mise  k  sécher, 
et,  une  fois  sèche,  on  étend  dessus  une  couche  de  teinture  composée  de  benjoin. 
EnGn,  le  papier  est  taillé  en  petits  morceaux  de  8  ceutimèti^es  de  long  sur  3  ou  /» 
de  large,  que  Ton  roule  comme  des  cigarettes  ordinaires.  Le  papier,  en  brûlant, 
répand  des  vapeurs  blanches,  épaisses,  qu'il  faut  aspirer,  autant  que  possible.  » 

Électricité  ;  galvanisme.  Le  galvanisme  et  rélectricité,  dit  le  docteur  Ryland  (  1  ) , 
comptent  de  fréquents  succès  et  d'aussi  fréquents  insuccès.  Je  u'ai  point  trou\é 
dans  la  science  d'observations  propres  à  fixer  mon  opioiou  ;  et,  sauf  un  fait  de 
M.  Serres,  je  ne  connais,  sur  ce  point,  que  quelques  assertions  de  différents  auteurs. 
Toutefois  on  conçoit  que  ces  moyens  puissent  être  tentés,  dans  un  cas  où  les  pré- 
cédents auraient  complètement  échoué  :  car  si  leur  efficacité  n'est  pas  mise  hors  de 
doute,  ils  n'offrent  du  moins  aucun  danger.  L'électro-puncture  me  paraît  être  le 
moyen  qu'^n  devra  choisir  de  préférence  ;  on  le  mettra  en  usage  de  la  manière 
suivante  : 

ÉLECTRO-PUNCTURE. 

Implantez  deux  aiguilles  de  platine,  l'une  à  la  réunion  de  l'occipital  et  de  la  co* 
lonne  vertébrale,  un  peu  en  dehors  de  celle-ci,  et  l'autre  aunlessous  du  larynx  ou 
à  la  partie  inférieure  du  cou,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligue 
médiane.  Puis,  à  l'aide  de  la  pile  de  Volta  ou  de  la  machine  électro-magnétique  de 
Clark,  établissez  un  courant  par  secousses  rapides,  ce  que  l'on  obtient  en  mainte- 
nant le  pôle  positif  sur  l'aiguille  implantée  au-dessous  de  l'occipital,  et  en  appliquant 
par  moments  le  pôle  négatif  sur  l'autre.  C'est  au  médecin  à  mesurer,  d'après  l'effet 
produit,  le  nombre  de  secousses  nécessaires.  Cette  petite  opération  peut  avoir  lieu 
tous  les  jours  jusqu'à  complète  guérison,  à  moins  qu'elle  ne  fatigue  trop  le  malade, 
auquel  cas  on  éloignera  plus  ou  moins  les  séances. 

Traitement  de  l'aphonie  intermittente.  Parmi  les  cas  d'aphonie  intermittente 
que  j'ai  pu  rassembler,  il  en  est  peu  qui  aient  cédé  à  l'action  du  quinquina  ou  du 
sulfate  de  quinine.  Chez  la  malade  traitée  par  le  docteur  Rennes  {loc.  cit.),  ce 
médicament,  administré  à  la  dose  de  1x5  centigrammes  chaque  matin,  pendant 
cinq  jours,  ne  produisit  aucun  effet.  Néanmoins  le  docteur  Richter  {loc.  cit.)  vit 
cesser  sous  l'influence  de  cette  substance,  donnée  à  haute  dose,  une  aphonie  sym- 
ptomatique  d'une  hystérie  dont  les  accès  revenaient  tous  les  jours  à  la  même  heure. 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Mélier  (2),  le  sulfate  de  quinine,  qui  avait  réussi 
d'abord,  finit  par  être  inutile. 

On  ne  devra  donc  pas,  malgré  les  insuccès,  négliger  le  sulfate  de  quinine  dès 
qu'on  aura  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  périodique. 

Indications  particulières.  On  a  vu,  à  l'article  Causes,  que  souvent  l'aphonie 
pouvait  être  attribuée  à  des  causes  spéciales  très  variables,  et  qu'en  remplissant  les 
indications  qui  en  découlaient,  on  avait  quelquefois  réussi  à  rendre  à  la  voix  son 
intégrité.  I>e  médecin  recherchera  donc,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  circon- 
stances qui  ont  environné  l'apparition  de  la  maladie,  afin  de  pouvoir  mettre  en  œuvi-e 
les  moyens  qui  lui  paraîtront  le  plus  appropriés.  On  sent  qu'il  serait  impossible, 

1^  Edinb.  med.  and  sur  g.  Journ.,  t.  XLIX,  p.  579. 
2^  Rnmeméif.,  fiWrirriB42,  p.  276. 
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MBSP  même  de  la  variété  de  ces  circonstances,  de  tracer  d'une  manière  générale 
traitement  de  ces  cas  particuliers.  Je  vais  doue  me  borner  à  indiquer  les  faits 
jwipaux  qui  se  sont  présentés  à  Inobservation  des  auteurs,  afin  que  le  praticien 
me  Y  trouver  des  exemples  qui  lui  serviront,  avec  quelques  modifications ,  dans 
nouveaux  cas  qui  s*ofiriront  à  lui. 

La  frayeuj\  ou  toute  autre  émotion  vive,  a  parfois  produit  Taphonie.  Dans  ce 
*,  on  a  vu  une  émotion  de  la  même  nature  ou  autre  rendre  subitement  la  voix 
le  n'avait  pu  rétablir  un  traitement  prolongé.  Ainsi  M.  Blacbo  [loc,  cit.)  a  vu, 
m  une  dame  à  laquelle  il  donnait  ses  soins  avec  M.  Chomol,  Taphonie,  due  à  un 
3rès  de  joie  succédant  immédiatement  h  une  vive  inquiétude ,  disparaître  tout  à 
mp  après  une  violente  émotion,  et  deux  fois  des  causes  analogues  ramener  et  sus- 
?ndre  cette  affection.  L'observation  de  M.  Môlier,  citée  plus  haut,  est  un  autre 
lemple  de  Tinfluence  des  émotions  vives.  Des  faits  semblables  sont  rapportés  dans 
^  Actes  des  curieuxde  la  nature.  En  pareil  cas,  le  médecin  devrait-il  imiter  ces  effets 
n  hasard,  et  chercher  dans  des  émotions  fortes  un  real^de  que  la  matière  médicale 
tp  lui  aurait  pas  donné?  Je  pense  qu'il  faut  être  extrêmement  prudent  dans  l'emploi 
te  semlriables  moyens,  qui  pourraient  fort  bien  manquer  leur  but,  tout  en  produi- 
•nt  de  fâcheux  accidents.  Tout  ce  que  le  médecin  peut  se  permettre,  c'est  d'imiter 
;a  conduite  de  Guersant  dans  le  cas  suivant.  M.  Blache  rapporte  {loc.  cit. ,  p.  435) 
que  chez  une  jeune  fille  devenue  aphone  dans  la  longue  convalescence  d'une  fièvre 
^rave,  la  crainte  d'un  large  vésicatoire  que  Guersant  proposait  d'appliquer  sur  le 
cou  fit  disparaître  rapidement  le  phénomène  morbide.  C'est  là  évidemment  une 
donnée  <pie  l'on  ne  doit  point  négliger,  car  en  proposant  les  moyens  qui  paraîtront 
devoir  causer  au  sujet  le  plus  d'appréhension,  on  pourra  espérer  d'obtenir  un 
semblable  résultat.  Toutefois,  dans  le  cas  où  le  moyen  proposé  ne  i)ourrait  point 
êln*  appliqué,  le  médecin  devrait  toujours  faire  en  sorte  de  se  réserver  un  motif 
pour  revenir  sur  sa  détermination,  afin  de  ne  pas  perdre  son  influence  sur  l'esprit 
du  malade.   Il  est  inutile  d'indiquer  les  différents  traitements  qui  peuvent  être 
proposés,  car  ils  doivent  varier  suivant  les  sujets  et  les  circonstances.  Bornons-nous 
à  dire,  d'une  manière  générale,  que  les  moyens  douloureux,  comme  les  caustiques, 
W»  cautère  actuel,  etc. ,  offriront  les  principales  ressources  dans  cette  espèce  de  trai- 
tement moral. 

Dans  les  cas  où  l'on  pourrait  supposer  que  la  perte  de  la  voix  est  due  à  l'influence 
d'une  affection  des  organes  génitaux,  le  traitement  de  cette  affection  devrait  être 
suivi  avec  le  plus  grand  soin.  Zacutus  Lusitanus  {loc.  cit.)  employa,  dit-il,  avec 
succès,  deux  cautères  appliqués  aux  aines,  pour  remédier  à  la  suppression  d'une 
blennorrhagie  à  laquelle  on  attribuait  l'aphonie.  M.  Tanchou  (1)  vit  une  aphonie 
paraître  avec  une  inflammation  urétro-vésicale  et  disparaître  avec  elle  ;  et 
iï.  Piorry  (2)  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  dame  qui  recouvra  inunédiatement 
après  l'application  d'un  pessaire  l'intégrité  de  sa  voix  en  partie  perdue.  Sans  accor- 
der à  ces  faits  isolés  une  très  grande  valeur,  il  est  bon  de  les  faire  connaître,  pour 
augmenter  les  ressources  du  praticien. 
Enfin,  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  paru  liée  à  Y  existence  des  vers  dans  le 

1^  Cùnsid.  sur  V influence  récipr,  des  organes  génilaujr  sur  la  voix, 
{2)  Dfct.  des  sciences  méd.,  art.  Voix. 
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tube  intestinal  nous  fournissent  des  exemples  de  guérison  api*ès  Fexpulsion  de  ces 
entozoaires.  Si  donc  cette  cause  paraissait  evister,  il  faudrait  se  hâter  de  recourir 
aux  moyens  qui  seront  exposés  avw  détail  à  l'article  consacré  aux  vers  infpa^ 
tinaux, 

TRAITEMENT  DE  L* APHONIE  DUE  A  LA  COLIQUE  DE  PLOMR. 

C  est  ici  une  indication  que  Ton  peut  regarder  comme  spéciale  ;  aussi  cou\ienl-il 
d'en  dire  quelques  mots  à  (lart  Lorsque  Tapiiouie  survient  dans  le  cours  de  la 
colique  de  plomb,  il  est  rare  que  la  paralysie  porte  uniquement  sur  les  muscles  du 
larynx,  et  que  Ton  n'en  obser\e  pas  les  signes  dans  d'autres  parties  du  corps. 
D'après  cette  considération,  et  si  l'on  se  rappelle  que  le  principe  de  la  maladie  est 
dû  à  une  cause  générale,  c'est  surtout  à  des  moyens  agissant  de  la  même  manière 
qu'on  aura  recoure.  Les  deux  principaux  sont  sans  œnti-edit  la  strychnine  et  les 
hainfi  sulfureux,  M.  Tanquerel  des  Planches  (1)  cite  deux  observations  dans  l(»s- 
([ucllcs  ces  moyens,  employés  a\ec  persévérance,  ont  fait  disparaître  complète- 
ment l'aphonie.  J'indiquerai,  dans  une  ordonnance,  la  manière  de  diriger  le 
traitement. 

Résumé;  ordonnances.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  dispensent  de 
faire  de  longues  réflexions  sur  le  traitement  de  l'aphonie  :  je  ferai  seulement  remar- 
quer que  les  moyens  thérapeutiques  devront  être  employés  avec  persévérance,  vi 
qu'il  ne  faudra  les  remplacer  par  d'autres  que  lorsqu'on  se  sera  bien  assuré  de 
leur  insuccès. 

I'*  Ordoananec. 

TRAITEMENT   DE   l'aPHONIE   SlMPf.K. 

1°  Pour  boisson,  ime  tisane  légèrement  excitante. 

2"  Une  saignée  de  3  à  /iOO  grammes,  qu'on  pourra  renouveler  à  des  é|MMiues 
plus  ou  moius  éloignées,  dans  le  cas  où  elle  produirait  quelque  elTei. 

3°  Un  large  vésicatoire  ou  un  séton  à  la  partie  antérieure  du  cou. 

4°  Un  purgatif  composé  de  jalap  et  de  calomel,  s<»lon  la  formule  du  docteur 
Watson  (voy.  p.  276). 

5°  Cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent ,  suivant  le  procédé  de  M.  Trousseau 
(voyez  p.  131). 

Ces  divers  moyens  ne  devront  être  employés  qu'à  quelques  jours  d'iutervalle,  à 
moins  qu'on  ne  veuille  agir  avec  beaucoup  de  vigueur  dans  le  traitement  d'une 
aphonie  récente. 

II*  OrdMmuMe. 

DAMS   LES  U^.MES  CIRCONSTANCES. 

1"  Infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleui-s  d'oranger. 

2"  If.  Tartre  stibié 0,0.*i  à  0,10  ^rani.  1  Eau  de  laitue 120  grani. 

Sirop  d'ipécacuanha  30       grani.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuiUerée,  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure,  jusqu'à  production 
do  vomissements  r^^ptHés. 

,1    Trailc  lies  maladiea  de  plomb,  Paris,  1839,  t.  IT,  p.  107  et  suiv. 


APHONIE.   —  TKAlT8ll£f4T.  28t 

rfVictifiiis  sur  le  cou,  avec  l'huile  de  croton  tigliuui  (vov.  Laryngite  simple, 

I  bien  :  sinapismes  promenés  sur  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 
f  Mettre  en  usage  Télectro-puncture,  suivant  les  préceptes  exposés  plus  haut 
f.  |î.  278). 

in*  Ordonnanee. 

TRAITEXENT    DR   L^APHOiOE   AYANT   POCR   CAUSE   ÉVIDENTE   UNE   ÉMOTION   MORALE. 

h  £m|4oyer  les  médicaments  précédents. 

t^Adininistrer  la  potion  antispasmodique  d* Hoffmann  (voy.  p.  275). 

^  Tâcher  de  ramener  les  règles,  si  elles  sont  supprimées.  Dans  le  cas  où  Ton  n*y 

rnendraît   pas,  suppléer  ^  l'écoulement  menstruel  à  Taide  d'applications  plus  ou 

ms  répétées  de  sangsues. 

h*"  A^r  sur  le  moral,  en  proposant  l'emploi  de  remèdes  effrayants. 

On  sent  que  tous  ces  moyens,  ainsi  que  ceux  qui  ont  été  mentionnés  dans  le 

mr&  de  ce  paragraphe,  peuvent  être  groupés  de  beaucoup  d'autn>s  manières  ; 

ib  c'est  là  an  soin  qu'il  faut  laisser  au  médecin. 

I¥«  OrdoiMuuice. 

APIiOXIE  SURVENUE   A  LA  SUITE  D*UIIB   COLIQUE   DE  PLOMB. 

l"*  Faire  usage  de  l'électricité  et  du  galvanisme,  qui  ont  procuré  assez  fréquem- 
aent  la  goérîson  de  diverses  paralysies  saturnines. 

t^  Tons  les  jours,  un  bain  sulfureux  dans  lequel  le  malade  restera  une  heure. 

3°  S'il  restait  encore  quelques  traces  de  la  colique  saturnine,  insister  sur  les  pur- 
9ti^,  et  principalement  sur  l'huile  de  croton  tiglium,  médicament  très  eRicace 
lians  cette  maladie,  comme  on  le  verra  quand  j'en  tracerai  l'histoire. 

4*  ï>aiis  les  cas  où  cette  ordonnance  paraîtrait  insuffisante,  ou  même  tout  d'abord, 
on  pourrait  remplacer  l'électricité  et  le  galvanisme  par  la  strychnine  administrée 
ainsi  qu'il  suit  : 

^  Strfchnino  pure 5  centigr.  |  Conservo  de  roses  rouges I  grani.    « 

Faites  dix  pilules.  A  prendre  une  soir  et  matin,  pendaut  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  ; 
pais  augmenter  la  dose,  si  rcffet  du  médicament  u>st  pas  très  marqntf  sur  la  myotilité, 
}Tiiqii*a  ce  que  le  malade  prenne  cinq  ou  six  pilules,  dose  qu1l  n*est  pas  prudent  de  (k^passer, 
à  moins  de  cireonstasces  particulières. 

Je  n'ai  parlé,  dans  les  ordonnances,  ni  de  la  saignée,  ni  du  traitement  de  l'aphonie 
intermittente,  les  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut  étant  suffisants. 

Tel  est  le  traitement  de  l'aphonie;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans 
des  cas  rroportionneUement  assez  fréquents,  tous  ces  moyens  restent  sans  effet,  et 
U  maladie  dure  toute  la  vie  avec  les  signes  d'une  bonne  sauté  générale. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Àntiphlogistiques;  antispasmodiques;  révulsifs;  vomitifs  et  purgatifs;  caustiques 
cicathérétiques;  quinquina;  électricité;  galvanisme;  strychnine;  moyens  variés, 
sui\ant  les  diverses  circonstances. 


282  MALADIES  DES  VOIES  HESPIRATOIRES. 

CHAPITRE  IIL 

MALADIES    DE   LA   TRACHÉE. 

La  trachée,  sous  quelque  rap|)ort  qu'on  la  considère,  ne  constitue  point  un  organe 
indépendant  Elle  n'a  d'autre  usage  que  de  fournir  h  Tair  un  passage  pour  parvenir 
dans  le  poumon.  Simple  intermédiaire  entre  le  larynx  et  les  ramifications  bronchi- 
ques où  se  produit  Thématose,  elle  n'est  que  le  tronc  de  l'arbre  aérien.  Nous  de- 
vons donc  être  peu  surpris  de  ne  ps&  trouver  dans  cet  organe  de  maladies  qui  lui 
soient  propres  ni  qui  l'aiïectent  exclusivement.  Chacun  sait,  en  effet,  que  les  affec- 
tions de  la  trachée  ne  sont  que  l'extension  ou  le  commencement  des  affections  du 
larynx  et  des  bronches.  Il  est  au  moins  très  rare  qu'il  en  soit  autrement.  Ainsi  la 
trachéite  simple  n'est  ordinairement  que  le  conunencement  de  la  bronchite  aiguë; 
la  trachéite  pseudo-membraneuse  survient,  dans  presque  tous  les  cas,  à  la  suite  de 
l'inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx,  et  quant  aux  affections  chroniques, 
ou  verra  dans  la  suite  de  cet  article  que  leur  existence,  comme  maladies  indépen- 
dantes de  la  trachée,  a  été  fortement  contestée,  et  que,  même  en  l'admettant,  ou 
doit  la  regarder  comme  une  exception. 

Si,  après  toutes  ces  considérations,  on  remarque  enclore  que  le  calibre  considérable 
de  la  trachée  expose  cette  partie  des  voies  respiratoires  bien  moins  que  toutes  les 
autres  à  une  obstruction  capable  de  produire  la  suffocation  et  l'asphyxie,  on  com- 
])rendra  comment  les  maladies  de  cet  organe  offrent  si  peu  d'intérêt  aux  praticiens, 
et  comment  aussi  les  recherches  sur  ce  point  sont  si  rares  et  si  peu  instructives. 

Dans  cet  état  de  choses,  on  pourrait  presque  passer  sous  silence,  sans  grand  in- 
convénient, les  maladies  de  la  trachée.  Mais  il  s'est  élevé  quelques  questions  sur  les- 
quelles il  impoite  de  dire  un  mot,  afni  qu'il  ne  reste  pas  de  doute  dans  l'esprit  du 
lecteur.  C'est  pourquoi  je  vais  très  rapidement  passer  en  revue  ce  que  les  auteurs 
nous  ont  laissé  de  plus  intéressant  sur  ce  sujet,  me  bornant,  pour  tout  ce  qui  n'a 
pas  une  certaine  utilité  pratique,  à  une  simple  indication. 
'  Les  anciens  ont  fréquemment  parlé  des  maladies  et  surtout  des  maladies  chro- 
niques de  la  trachée-artère  ;  mais  on  ne  tarde  pas,  en  examinant  attentivement 
ce  qu'ils  ont  dit,  à  s'assurer  qu'ils  ont  ordinairement  confondu  entre  elles  les 
affections  du  larynx  et  de  la  trachée,  ou  du  moins  que,  dans  les  cas  dont  ils  nous 
ont  donné  l'histoire,  le  lar^'nx  présentait  des  lésions  tout  aussi  considérables  que 
celles  de  la  trachée  elle-même.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  faire  une 
maladie  particulière  de  la  phthisie  trachéale,  et  M.  Cayol  (1)  a  surtout  insisté 
pour  faire  admettre  cette  espèce  particulière  de  phthisie.  Lorsqu'il  s'agira  de  cette 
affection,  je  rapporterai  les  discussions  que  la  manière  de  voir  de  cet  auteur  a 
soulevées. 

S  I.  ^  TwmthéiMm  nmple. 

L'inflammation  simple  de  la  trachée  est  si  rarement  boniée  h  cet  organe,  que  les 
auteurs  ne  se  sont  généralement  pas  arrêtés  à  en  donner  une  description.  Je  me 
contenterai  d'en  dire  quelques  mots. 

(1)  Rech,  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris,  1A10. 
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Causes,  Suivant  M.  Roche  (1),  «  la  seule  circonstance  peul-<?tre  qui  puisse  faire 
naître  exclusivement  cette  affection,  c'est  Timpression  d'un  courant  d'air  froid  sur 
la  partie  antérieure  du  cou,  pendant  que  tout  le  corps  est  en  sueur.  »  Je  ne  crois 
pas  qu'on  ait  publié  une  seule  observation  qui  mette  ce  fait  hors  de  doute.  Quant 
aux  autres  causes  indiquées  par  cet  auteur,  je  ne  les  mentionnerai  pas,  parce  que 
les  unes  ne  donnent  pas  directement  lieu  à  la  trachéite,  qui  n*est  produite  que 
par  Tcxtensioii  d'une  autre  maladie  {laryngite,  bronchite),  et  que  les  autres  con- 
stituent elles-mêmes  des  maladies  importantes,  dont  la  trachéite  n'est  qu'une  com- 
plication. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  l'inflammation  de  la  trachée  sont  les  suivants, 
comme  on  peut  s'en  assurer  en  examinant  ce  qui  se  passe  dans  la  bronchite  ordi- 
naire, et  en  faisant  la  part  des  symptômes  qui  appartiennent  à  chaque  partie  de 
l'arbre  bronchique  : 

i*"  Gêne,  tension,  picotements,  douleur  h  la  partie  inférieure  du  cou  et  derrière 
la  partie  supérieure  du  sternum;  2"*  toux  plus  ou  moins  intense,  provoquée  ordi- 
nairement par  ces  picotements  :  M.  Roche  a  cité  un  exemple  dans  lequel  il  n'exis- 
tait presque  pas  de  toux  ;  3*"  crachats  d'abord  nuls,  puis  transparents,  filants,  salés, 
peu  abondants;  ensuite  perlés,  parfois  légèrement  noirâtres,  et  enfin  jaunes,  ver- 
dâtres,  opaques  ;  k""  difficulté  plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration,  avec 
oppression  plus  forte  par  moments.  Tels  sont  les  symptômes  qu'on  peut  assigner 
à  l'inflammation  de  b  trachée.  Quant  au  gonflement,  à  la  chaleur  de  la  partie 
antérieure  du  cou  et  aux  symptômes  fébriles  dont  parle  M.  Roche,  je  ne  crois  pas 
devoir  les  mentioimer,  parce  qu'on  n'a  pas  d'exemple  qu'ils  se  soient  montrés  dans 
une  inflammation  bornée  à  la  trachée. 

L'auscultation  peut  faire  entendre  quelques  sifilements  vers  la  naissance  dos 
bronches,  mais  ordinairement  aucun  bruit  particulier  n'est  perçu.  Quant  à  la  per- 
cussion, ç\h  ne  dénote  rien  d'anormal. 

Marche  et  durée  de  la  maladie.  La  marche  de  la  trachéite  simple  est  rapide  ; 
sa  durée  est  ordinairement  de  cinq  ou  six  jonrs;  il  n'existe  pas  un  seul  exemple 
de  trachéite  srniple  chronique. 

Lésions  anatomiques.  Une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus,  la  rougeur, 
l'épaississement,  le  ramollissement  de  la  muqueuse,  sont  les  lésions  anatomiques 
déterminées  par  l'inflammation  de  la  trachée. 

Diagnostic,  Le  peu  d'intensité  de  la  maladie,  les  picotements  bornés  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  la  gêne  peu  considérable  de  la  respiration,  et  Tabsence  plus  ou 
moins  complète  de  bruits  anormaux  à  l'auscultation,  servent  à  faire  distinguer  la 
trachéite  simple  de  la  bronchite  aiguë,  seule  maladie  avec  laquelle  on  pourrait  la 
confondre. 

Traitement.  Le  traitement  de  cette  affection  si  légère  est  rarement  réclamé  par 
les  malades.  Il  consiste,  le  plus  souvent,  en  de  simples  boissons  adoucissantes.  On 
n'aurait  recours  à  une  application  de  sangsues  que  dans  les  cas  où  l'on  craindrait 
l'extension  de  l'inflammation  vers  la  poitrine,  chez  des  sujets  qui  auraient  déjà 
présenté  quelque  symptômes  inquiétants  du  côté  de  cette  cavité.  Enfin  on  {leut, 
dans  quelques  circonstances  oii  il  est  absolument  nécessaire  de  rétablir  prompte- 

i)  Vict,  de  méd,  et  de  chir,  prat,,  art.  TuAcniiTF,  t,  XV,  p.  3i2. 
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ment  rintégriié  des  oi^ganes  do  la  respiratiou,  avoir  rocours  aux  légers  narcotiques, 
aux  fumigations,  (^tc.  ;  mais  je  n*entrorai  ix)in(  ici  dans  de  longs  détails  à  ce  sujet, 
])arce  que  ce  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  bronchite  simple  aiguë, 
sur  lequel  je  m'étendrai  à  Toccasion  de  cette  dernière  maladie. 

§11.  —  Trachéite  pseudo-nembraneiue. 

Nous  avons  \u,  dans  l'histoire  du  croup,  que  qijeiques  auteurs,  et  en  particu- 
lier Jurine,  avaient  signalé  des  cas  où  l'inflammation  pseudo -membraneuse 
envahissait  d'abord  la  trachée  ;  mais  tous  ont  reconnu  que  la  lésion  ne  tardait 
l>as  à  s'étendre  et  à  gagner,  d'une  part,  le  larynx,  et  de  l'autre  les  brondies.  Dans 
le  premier  cas,  la  maladie  a  toujours  été  considérée  comme  une  laryngite jmudo- 
•membraneuse;  dans  le  second,  elle  conslitue,  comme  on  le  verra  plus  tard,  la 
bronchite  pseudo-membraneuse  ou  a*oup  bronchique.  Ainsi  la  trachéite  pseudo- 
membraneuse, en  tant  que  maladie  distincte,  pourrait  être  négligée.  On  trouve 
néanmoins  dans  Bâillon  (1)  l'indication  de  quatre  cas  de  mort  par  suffocation,  sans 
toux  ni  expectoration,  et  dans  lesquels  l'auteur  nous  dit  que  la  trachée-artère  était 
obstruée  par  une  substance  pituiteuse,  dense,  étendue  sous  forme  de  membrane; 
mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  fausse  membrane  n'était  pas  bornée  à  la 
trachée,  qui  parait  avoir  été  seule  examinée  par  Bâillon. 

Le  docteur  Matt  Baillie  a  décrit  une  affection  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
polypus,  titre  qui  pourrait  en  imposer  ;  mais  une  simple  lectiu*e  suflSt  pour  faire 
reconnaître  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit,  sous  ce  titre,  que  de  fausses  membranes 
tapissant  la  trachée. 

Sans  m'arrêter  davantage  à  une  affection  si  douteuse,  je  vais  passer  k  la  trachéite 
ulcéreuse,  plus  généralement  connue  sous  le  nom  àcphthisie  trachéale, 

$  IZX.  -*  Trachéite  uloéreuie  {Phihitie  troehéaU). 

Déjà  Morgagni,  Borsieri  et  plusieurs  autres  auteurs  avaient  parlé  des  ulcères  de 
1  a  trachée.  Mais  M.  Cayol  a  le  premier  traité  spécialement  ce  sujet.  Cet  auteur, 
dans  sa  thèse,  rapporte  six  cas  dephthisie  trachéale,  dont  quatre  lui  appartiennent, 
et  deux  sont  empruntés  h  Morgagni  (Ëp.  XV,  15)  et  à  M.  Sauvée  (2),  mais  dans 
trois  desquels  seulement  il  est  question  d'ulcères  simples.  Voici,  d'après  lui,  et  sans 
rien  préjuger  sur  l'existence  de  cette  affection  considérée  comme  entièrement  indé- 
pendante, l'histoire  de  la  trachéite  u]c4^reuse  : 

Causes.  Des  trois  sujets,  deux  étaient  du  sexe  masculin  ;  ils  avaient  de  trente- 
neuf  à  cinquante  ans  :  la  femme  seule  était  sujette  à  la  dyspnée  depuis  son  enfance; 
un  des  deux  hommes  était  adonné  aux  boissons  alcooliques.  Chez  un  sujet,  la  ma- 
ladie apparut  après  la  disparition,  dans  l'espace  d'un  mois,  d'un  engorgement 
glanduleux  du  cou  et  de  l'aisselle,  qui  durait  depuis  huit  mois.  Chez  la  femme, 
le  début  eut  lieu  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui  occasicmnait  beaucoup  de 
dyspnée. 

Voilà  ce  qui  fut  noté  chez  les  sujets  observés  par  M.  Cayol.  On  a  admis,  en  outre, 
comme  cause  d'ulcération  de  la  trachée,  une  ou  plusieurs  infections  vénériennes 

(i)  Opéra  médical  Epid.  ephtm.,  Mb,  II, p.  197  et  201. 
(2;  De  la  phthisie  laryngée,  thè8e  de  Paris,  an  x,  in-8. 
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aulécédcfiites,  cv  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  car  nous  aurons  2i  y  revenir  lors- 
cju'il  s*agira  de  décider  s'il  existe  ou  non  une  phthisi<>  trachéale  roii  S7p!:ilitique, 
indépendante  de  toute  autre  aiïection. 

Sytnptâmes,  Les  symptômes  observés  furent  les  sut>'ants  :  douleur  constante  on 
passagère  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  avec  un  sentiment  de  gène 
pins  ou  moins  considérable.  Jhux  constante,  fréquente,  quînteuse  dans  un  cas, 
et  allant  toujours  en  augmentant  depuis  le  début  ;  elle  était  ordinairement  suivie, 
chez  on  sujet,  d^oppression  et  de  dyspnée.  Les  C7*ackai8,  glaireux  et  filants  d*abord, 
devenaient  ensuite  jaunes,  épais,  opaques  ;  ils  étaient  alors  mêlés  à  une  matière 
écumeuse  et  pituiteuse.  1^  dyspnée,  déjà  notable  dès  le  début,  allait  toujours  en 
augmentant,  excepté  dans  un  cas  où  elle  parut  diminuer  à  la  fin.  Chez  deux  sujets 
il  y  avait  des  accès  de  suffocation,  La  voix,  seulement  enrouée  dans  deux  cas,  fut 
d'abord  voilée,  puis  éteinte  chez  un  sujet.  La  percussion  ne  faisait  reconnaître 
aucun  bruit  anormal.  En  même  temi)s  que  ces  symptômes  se  manifestaient,  la 
fièvre  se  déclarait,  et  accfuérait,  au  bout  d*un  certain  temps,  une  intensité  consi- 
dérable. Enfin  survenait  un  amaigrissement  marqué,  et  même  le  morasme^  vers 
la  fin  de  Texistence. 

Marche  et  durée.  La  marche  de  cette  affection  était  lente ,  mais  continue  ;  sa 
durée  varia  de  sept  à  seize  mois. 

Usions  anatomiqaes,  A  l'autopsie,  M.  Gayol  trouva  des  ulcérations  de  2  h  6 
centimètres  de  long,  plus  ou  moins  profondes,  et  ayant  plus  particulièrement 
leur  siège  dans  la  seconde  moitié  de  la  trachée  et  à  la  bifurcation  des  bronches. 
>l.  Andral  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  la  trachée-artère  était  criblée  d'ulcérations; 
mais  il  ne  ressort  pas  de  sa  description  qu'il  n'y  eût  pas  de  tubercules  dans  les 
poumons. 

Diagnostic,  Le  diagnostic  de  cette  affection  a  été  donné  en  détail  à  l'article  La- 
ryngite ulcéreuse  ;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici.  Il  suffit  de  rappeler  que  le 
siège  de  la  douleur  et  la  conservation  plus  ou  moins  complète  du  timbre  de  la  voix 
sont  les  principaux  signes  distiuctifs. 

Mais  ici  s'élève  une  question  trop  importante  pour  êtj*e  passée  sous  silence.  Les 
ulcères  de  la  trachée  peuvent-ils  réellenient  être  indépendants  de  toute  autre 
affection,  et  en partictUier  de  la phthisie pulmonaire  et  de  la  laryngite  chroni^ 
que  ?  Voilà  le  point  sur  lequel  les  autours  ne  sont  pas  d'accord.  MM.  Trousseau 
et  Belloc  n'hésitent  pas  à  répondre  r.égativement.  Pour  eux  il  n'existe  pas  de 
phthisie  trachéale  proprement  dite ,  et  ils  confondent  cotte  maladie  avec  la  phthisie 
laryngée.  Suivant  eux ,  l'examen  du  larynx ,  dans  les  oKsenations  rapportées  par 
M.  Cayol,  n'a  pas  été  fait  d'une  manière  assez  exacte  ])our  qu'on  puisse  affirmer 
que  cet  organe  était  réellement  sain.  D'un  autre  côté ,  malgré  le  zèle  avec  lequel 
on  a  cultivé  l'anatortiie  pathologique  depuis  que  M,  Cayol  a  publié  sa  thèse,  on  n'a 
point  cité  de  cas  bien  authentique  d'ulcères  de  la  trachée  sans  phthisie  pulmonaire. 
M.  Louis,  en  particulier,  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  exemple,  quoiqu'il  ait  fait 
un  si  grand  nombre  d'autopsies  de  toute  espèce ,  taudis  ({ue  les  cas  où  les  symptô- 
mes de  cette  dernière  maladie  se  sont  manifestés  avant  ceux  de  la  trachéite  ulcé- 
reuse sont  extrêmement  multipliés.  Si  nous  examinons ,  sous  ce  nouveau  iK)int 

i;  Cliniqu9  médicale,  3*  édit.,  l.  lil,  p.  179. 
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de  vue,  les  faite  rapportés  par  M.  Cayol,  nous  trouvons  que  des  irois  €>bser| 
d'ulcératious  propres  à  la  trachée,  une  seule  (la  deuiièoie) ,  aiosû  que  Fa  II 
matx|uer  M.  Louis  (1),  fait  mention  des  maladies  vénériennes  que  le  mai»! 
rait  pu  contracter,  et  constate  qu*il  n'eu  a  jamais  été  atteint  Or ,  cooii» 
Tavons  ^u  plus  haut,  les  ulcérations  de  la  trachée  ont  été,  aiosi  que  cel 
Jaryux ,  placées  parmi  les  symptômes  secondaires  de  la  syphilis.  Cette  lacune 
Tobservation  nous  permet  donc  de  penser  que  cette  cause  spéciale  a  pu  exista 
il  en  résulte  :  l*"  que  l'existence  de  la  pbthisie  trachéale,  indépendante  de  la  p| 
pulmonau'e,  doit  être  regardée  comme  une  très  rare  exception,  si  uiéuie  on 
considère,  jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  fort  douteuse  ;  2*"  que  dans  les  cas  oi 
a  trouvé  des  ulcères  dans  la  trachée  sans  tubercules  dans  les  poumons,  oni 
soupçonner  Texistcnce  d'une  infection  vénérienne.  Il  y  a  bien  loiu  de  cetit? 
nière  de  voir  h  celle  de  Laënnec,  qui  a  avancé  que  les  ulcères  de  la  trachée  se 
conU'cut  quelquefois  chez  les  phthisiques ,  mais  qu'il  est  bien  plus  coiunji^ 
lc*s  voir  se  développer  chez  des  individus  dont  les  pomnous  sont  nains.  L'erj 
dans  laquelle  est  tombé  cet  auteur,  si  justement  célèbre,  nous  prouve  couibiei^ 
appréciation  trop  légère  des  faits  est  dangereuse  dans  les  sciences.  j 

Dans  les  cas  d'ulcérations  trachéales  qui  se  sont  présentés  au  docteur  3^ 
fiaillic  (2) ,  il  y  avait  en  môme  temps  une  ulcération  de  l'œsophage  ,  qui,  aj 
toutes  les  apparences,  s'était manisfestée  la  première.  M.  Andral  (/or.  ci/.,  p.  \\ 
cite  deux  cas  semblables. 

TraitemeiU,  Le  traitement  de  la  trachéite  ulcéreuse  ne  diffère  pas  seusili 
de  celui  que  l'on  oppose  à  la  laryngite  ulcéreuse,  à  l'histoire  de  laquelle  je  nsai/j 
le  lecteur  (voy.  p.  229  et  sui\.).  Je  dirai  seulement  que  l'on  doit  compter  da\a| 
tage  sur  les  fumigations  et  sur  les  aspirations  de  poudres  médicamenteuses,  (à 
sur  la  cautérisation  par  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  et  qu'on  doit  appliqu 
les  révulsifs  plutôt  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  qu'à  la  partie  autérieoiip^ 
cou.  I 

S  IT.  —  JKvcttef  af^Mlions  ohtoniqvef  de  1a  ttmAHm»  I 

On  a  cité  quelques  cas  de  cancer  de  la  trachée.  M.  Matt.  fiaillie  [loct.  ciU)f\ 
a  rapporté  un  exemple  sous  le  nom  de  trachea  scin^hus;  mais  cette  affection  nn] 
obscure^  ne  présentant  [)as  de  symptômes  paiticuliers  ;  et  au-dessus  des  ressources 
de  l'art,  ne  doit  pas  nous  arrêter. 

Quant  à  X ossification  des  anneaux  de  la  trachée,  qui  a  été  indiquée  par  k 
môme  auteur,  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  |)articulière,  elle  est  due  aux  pro- 
grès de  l'ulcération. 

Il  a  été  public  (3)  une  observation  intitulée  hydatides  dans  la  trachée-^'ti'f'f - 
mais,  d'après  la  description  qu'en  donne  l'auteur,  ou  est  plutôt  porté  à  pen>(r 
qu'il    s'agit  simplement  d'une  pscudo- membrane  croupale  que  de  véritabb 
hydatides. 
Plufm,  dansle  même  journal  (vol.  \I,  p.  269,  1815),  onlituue  autreoteena- 
vi)  Examm  de  Vexamên  de  M»  BwussaU,  relatioeinent  à  laphthisie,  etc.  Paris,  183i. 
,2^  Morbid  analomy,  5*  cdil.  Londou,  1818,  p.  9G. 
y3]  The  Edinb,  med.  and  surg,  Review,  1811,  t.  VII,  p.  490. 


tioii  qui  a  pour  titre  :  Cas  de  eontraction  spçismodique  de  la  trachée.  Le  sujet  est 
une  jeune  lille  de  quinze  ans  qui  succomlia  après  huit  jours  d'une  dyspnée  toujoui-s 
croissante.  À  Tautopsie ,  on  trouva  k  centimètres  de  la  partie  moyenne  de  la 
trachée  rétrécis,  au  point  que  le  diamètre  de  cet  organe  était  diminué  des  deux 
tiers.  La  contraction  se  dissipa  graduellement  après  l'ouverture  du  corps  ;  elle 
n  était  plus  sensible  le  lendemain.  Ce  fait  est  trop  exceptionnel  pour  mériter  autre 
chose  qu'une  simple  mention. 

Je  n*ea  dirai  pas  davantage  sur  des  affections  si  obscures  et  offrant  si  peu  d'iu-* 
térêt  aux  praticiens.  Je  n'ai  eu,  je  le  répète,  d'autre  but  que  de  metu*e  le  lecteur  à 
même  de  reconnaître  un  cas  exceptionnel  tel  que  ceux  qui  viennent  d'être  cités» 
si  par  hasard  il  s'en  présentait  à  son  observation. 

APPENDICE. 

ASTHME    THYMIQUE. 

Quoique  le  siège  de  l'asthme  thymique  ne  soit,  suivantlc  plus  grand  nombi*e  des 
médecins  qui  s'en  sont  occupés,  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  la  trachée,  je  crois 
devoir  le  rapprocher  des  affections  de  ces  organes,  pour  plusieurs  raisons  :  1*  s'il 
est  vrai  que  l'asthme  thymique  est  dû  à  une  hypertrophie  du  thymus,  c'est  par 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  les  organes  de  la  respiration  que  cette  hy[)er- 
trophie  donne  lieu  aux  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  ;  2''  plusieui*s 
auteurs  que  je  mentionnerai  plus  loin  ne  regardent  pas  l'hypertropliie  du  thymus 
comme  la  véritable  cause  des  symptômes,  qui  sont  produits,  suivant  eux,  par  un 
état  pathologique  du  larynx  et  de  la  trachée;  3»  il  importait  de  présenter  l'histoire 
de  l'asthme  thymique  à  la  suite  des  affections  avec  lesquelles  il  a  le  plus  de  rap- 
port ;  U"*  enfin,  ne  pouvant  me  défendre,  malgré  les  travaux  des  médecins  aHemands, 
de  quelques  doutes  sur  l'existence  même  de  cet  asthme  thymique,  et  ayant,  au 
contraire,  établi  par  des  raisons,  selon  moi  convaincantes,  que  cette  maladie  n'est 
autre  chose  qu'un  symptôme  à*éclampsie  appelé  par  les  Anglais  spasme  de  la 
glotte,  j'ai  pensé  que  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  présenter  son  histoire 
comme  un  appendice  aux  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  où  je  jwurrai  dis- 
cuter les  questions  importantes  qui  s'y  rattachent 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

(^tte  maladie,  qui  a  été  principalement  étudiée  par  les  médecins  allemands,  a 
fait  naître  en  France  de  nombreuses  discussions.  On  s'est  demandé  si  véritable- 
ment il  existait  une  affection  suffocante  qui  eût  pour  cause  le  développement  anoi- 
mal  du  thymus,  ou  si,  dans  les  cas  où,  à  l'autopsie  des  jeunes  enfants  enlevés  dans 
un  accès  de  suffocation,  ou  a  trouvé  le  tliymus  hypertrophié,  il  n'y  avait  pas  une 
simple  coïncidence  entre  le  symptôme  et  la  lésion  à  laquelle  on  le  rapportait.  C'est 
une  question  que  je  traiterai  lorsque  j'arriverai  au  diagnostic  de  cette  maladie  ;  je 
me  contenterai  de  dire  ici  que,  dans  les  recueils  de  médecine,  on  trouve  un  nombre 
assez  considérable  d'obsenations  dans  lesquelles  des  symptômes  qui  ont  quelque 
chose  de  particulier  ont  coïncidé  avec  un  développement  anormal  du  thynms,  bien 
constaté  après  la  mort,  et  qu'il  est  fort  difficile,  avec  les  renseignements  fournis  par 
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les  aiitoiH-s,  d(*  i*a()|M>rtcr  raffecdou  à  uue  des  maladies  suffocantes  bien  coimufôdu 
pathologiste.  Il  (>st  sans  doute  foit  oxti^aordinaire  qu'en  France,  où  l'obsenatiou  et 
i*anatomie  pathologique  sont  exploitées  avec  tant  d*ardeur,  on  n*ait  pas  trouvé  un 
certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  ;  mais,  puisqu'il  existe  des  faits  que  nous  ne  pou- 
vons expliquer ,  dans  Tétat  actuel  de  la  science ,  qu'en  admettant  proviscMremcnt 
l'existence  de  l'asthme  thymique,  il  faut  admettre  aussi  que  des  faits  semblables 
pourraient  se  présenter  au  praticien,  et  dès  lors  il  importe  de  les  lui  faire  connaîtrr. 
Cependant,  comme  on  ne  peut  s'empêcher ,  vu  l'insuffisance  des  obsenatious,  de 
douter  de  l'existence  môme  de  la  maladie,  et  surtout  comme  cette  affection  ne  se 
présente  que  fort  rarement,  j'en  tracerai  très  rapidement  l'histoire.  Ce  qui  me 
détermine  encore  à  agir  ainsi,  c'est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon 
dans  tous,  les  traitements  les  plus  variés  ont  été  infructueux  (1). 

S  Z.  —  l>éfwîtion,  •jnonymiei  fréqnenoe. 

D'après  les  observations  que  nous  possédons,  l'asthme  thymique  est  caractérise 
|)ar  de  violents  accès  de  suffocation  et  par  l'hypertrophie  du  thymus,  qui  comprime 
les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  suivant  les  uns;  qui,  d*après  quel- 
ques autres,  n'a  d'action  que  sur  les  nerfs,  et  qui  enfm ,  selon  plusieurs  auteurs, 
n'est  qu'une  lésion  d'une  importance  secondaire. 

Félix  Plater  (2)  avait  déjà  indiqué  cette  affection  sous  le  nom  de  suffocatio  a 
struma  intefna  abscondita  circa  jugulum,  Pieire  Frank  (3)  en  a  fait,  soosle  nom 
d'astkma  ex  obesitate  thymi^  une  courte  description  qui  a  été  citée  partout.  C'est 
donc  avec  raison  que  M.  Haugsted  {k)  a  reproché  au  docteur  Kopp,  de  Copenhague, 
d'avoir  regardé  l'asthme  thymique  comme  une  affection  nouvelle. 

Si  l'on  en  croit  M.  Kopp  (5)  cette  affection  est  fréquente.  On  sent  qu'il  est  im- 
possible de  se  prononcer  sur  ce  point,  car  notre  opinion  est  naturellement  subor- 
donnée  à  la  plus  ou  moins  grande  exactitude  du  diagnostic  établi  par  les  auteurs. 
Toujours  est-il  qu*en  France  on  n'en  a  pas  cité  d'exemples  bien  authentiques,  ce 
qui  prouve  qu'elle  y  est  au  moins  d'une  excessive  rareté. 

SU,  —  OaiiMf. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  les  causes  de  Tbypertroiïhie  du  thymtis.  Caspari, 
Pageustecher,  cités  par  M.  Haugsted,  regardent  les  déve1op])ements  du  thymus 
comme  dus  aux  accès  de  suffocation,  et  dès  lors  cette  h^^perlrophie  serait  une  con- 
séquence et  non  la  cause  de  cette  maladie. 

Tout  ce  qu'il  est  pemiis  de  dire  relativement  aux  causes,  c'est  que  l'affection  est 
particulière  aux  enfants  très  jeunes  ;  qu'on  l'a  trouvée  très  rai-ement  après  l'âge 

1^  On  verra  à  rarticlc  Diagmslic,  (|iiojp  regarde  Tasthme  thymique  comme  une  maladie 
identique  au  spasme  de  la  glotte  des  Anglais,  et  comme  le  spasme  de  la  glotte  n'est,  ainsi 
que  je  le  montrerai  plus  lard,  qu'une  forme  de  IVc/ampste,  il  s'ensuit  que  Tasthme  thjnii* 
que  n'est  en  r^^alllé  qu'une  névrose.  Celte  manière  de  \oir  a  ('té,  comme  je  lai  dit  ailleurs, 
acceptée  par  MM.  Trousseau  et  Hérard,  et  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

2  Observ.  BasU.,  4641,  lib.  I,  p.  IH». 

3  Traita  de  méd.  pral.  Paris,  1K42,  t.  Il,  p.  213. 

I  Thym,  in  homin.,  etc.  Copenhague,  1832.  ^Voy.  Atch,  gén.  de  m^d.,  1833,  l.  Uli 
p.  102.^ 

5;  DenhvUrdigkeilen  in  der  artzlkhcn  Prajcis  Framfort-sur-le-Meiu,  1830. 
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de  quatre  ans  ;  que  son  maximum  de  fréquence  a  lieu  dans  les  premiers  mois  de 
l'exislence. 

Le  docteur  Schallgruber  (4  )  avance  que  Tasthme  thymique  est  plus  fréquent  chez 
les  individus  du  sexe  féminin  que  chez  ceux  du  sexe  masculin;  mais  cette  opinion 
tt*est  pas  fondée  sur  les  faits,  et  dans  le  mémoire  de  M.  Kopp  (2)  les  observations 
ont,  au  contraire,  été  toutes  prises  chez  des  garçons.  Suivant  M.  Hangsted,  l'affec- 
tion serait  de  nature  scrofuieuse  ;  mais  on  verra  dans  la  description  des  lésions  ana- 
tomicfues,  que  la  glande  hypertrophiée  ne  présente  ordinairement  rien  qu'on  puisse 
rapporter  aux  scrofules. 

S  XZI.  —  Symptftmef. 

MM.  Kopp  {loc,  cit.),  Hirsch,  de  Kœnigsberg  (3),  et  le  professeur  Brera  (4), 
sont  les  auteurs  qui  ont  donné  la  description  la  plus  détaillée  des  symptômes  attri- 
bués à  cette  maladie  :  c'est  aussi  d'après  ces  trois  auteurs  que  je  vais  en  présenter 
le  tableau. 

Les  symptômes  se  manifestent  tout  à  coup  et  toujours  sous  forme  d'accès.  Les 
causes  principales  de  ces  accès  sont  les  cris,  l'impatience,  les  grands  mouvements, 
les  efforts  de  toute  espèce;  quelquefois  néanmoins  ils  se  produisent  en  l'absence  de 
ces  causes  détenninantes,  et  alors  l'enfant  passe  tout  à  coup  du  plus  grand  calme  à 
l'agitation  la  plus  grande.  L'accès  étant  déclaré,  on  voit  sur\'enir  une  série  de  sym- 
ptômes que  M.  Brera  a  distingués  en  symptômes  paihognornoniques  et  en  sym- 
ptômes accessoires. 

Parmi  les  premiers,  nous  trouvons  une  gêne  très  grande  de  la  respiration,  qui 
est  entrecoupée,  l'inspiration  étant  incomplète.  Parfois  même,  comme  dans  un  cas 
cité  par  le  docteur  Hood  (5),  la  respiration  reste  un  instant  suspendue,  et  à  ce  calme 
succède  une  inspiration  brusque  et  incomplète.  Le  docteur  Kopp  a  également 
signalé  ce  symptôme.  Cette  inspiration  incomplète  donne  lieu  à  un  cri  aigu  com- 
paré par  les  auteurs  à  celui  de  la  coqueluche,  mais  cependant  un  peu  moins  fort. 
La  respiration,  ainsi  entrecoupée  et  saccadée,  conserve  ces  caractères  pendant  un 
espace  de  temps  assez  court;  au  bout  de  cinq  ou  six  inspirations  sifflantes,  l'accès 
est  terminé,  et  il  ne  reste  plus,  d'après  le  docteur  Kopp,  qu'un  peu  de  morosité  et 
de  malaise  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 

Dans  les  cas  les  plus  intenses,  l'accès  peut  durer  jusqu'à  deux  et  trois  minutes, 
et,  suivant  Fingerhuth,  jusqu'^  huit  et  dix  minutes.  Mais  cette  assertion  est  re- 
poussée par  M.  Kyll  (6) ,  qui  ne  pense  pas  que  la  suspension  de  la  respiration  puisse 
se  pndonger  aussi  longtemps. 

Tels  sont  les  signes  indiqués  par  les  auteurs;  ils  n'ont  parlé  ni  de  la  toux  ni  de 
l'état  de  la  voix,  et  cependant  je  trouve  dans  plusieurs  observations  (7)  que  les  en- 
fants étaient  sujets  à  une  toux  habituelle,  quoique  légère. 

(1)  Ueber  dos  Frdriicken,  etc.  (A.Henke'sZeUschrift,  etc.,  1821,  t.  I.) 

(2)  Voy.  Gaz,  tn^.,  janvier  1836. 

(3)  Joum.  de  Hufeland  et  Osan.  JaiUet  1835. 

(4)  AnnaU  univ,  di  med,,  Omodei. 

(5)  Case  ofdiseas,  thym,  {The  Edinh,  med.  and  iurg.  Joum.,  1835,  t.XUII,  p.  289.) 

(6)  Mém.  sur  le  spasme  de  la  glotte,  {Arch,  de  méd,,  1837,  2*  série,  t.  XV,  p.  88.) 

(7)  Cas  de  mort  par  augm,  du  thym,  {Rusî.  Magazine,  vol.  XXI,  p.  554;  The  Lancet, 
vol.  11,  1839-40,  etc.,  etc.) 

I.  19 
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Les  symptômes  regardés  couime  accessoires  par  les  médecins  que  je  viens  do 
ciler  sont  :  des  convulsions  pendant  lesquelles  les  mains  sont  fermées,  les  pouces 
fortement  fléchis,  la  tête  renversée  en  arrière,  et  les  muscles  postérieurs  du  tronc 
fortement  contractés;  la  lividité  de  la  face  suivie  de  pâleur,  la  dilatation  des  ailes 
du  nez,  la  fixité  des  yeux,  le  froid  des  extrétnités,  les  excrétions  involontaires. 
Les  docteurs  Kopp  et  Brera  ont  indiqué  comme  des  symptômes  très  importants 
les  angoisses,  les  spasmes  de  la  poitrine,  la  faiblesse  des  battements  du  cceur,  et 
surtout  la  sortie  permanente  de  la  langue,  que  les  enfants  tiennent  toujours  entre 
les  dents  ou  entre  les  gencives.  Mais  d'autres  auteurs  affirment  que  ces  signes  man- 
quent souvent.  Suivant  Gaspari,  la  contraction  des  muscles  lombricaux  des  mains 
et  des  adducteurs  des  pouces  est  toujours  remarquable. 

On  voit  que  ces  observateurs  n*ont  nullement  fait  mention  de  Tauscultation  et 
de  la  percussion  de  la  poitrine,  ni  de  Tétat  du  cou,  qui  néanmoins  méritaient  de 
fiier  leur  attention,  dans  les  cas  où  les  poumons  se  trouvaient  refoulés  par  un 
thymus  volumineux.  Fingerhuth  est  le  seul  qui  ait  dit  un  mot  des  deux  moyens 
d'exploration  de  la  poitrine,  mais  il  n'a  point  donné  à  ce  sujet  des  détails  suffisants. 
Pendant  les  accès,  le  poids  est  faible,  serré,  rapide;  dans  Tintenalle,  il  reprend  sa 
fréquence  normale. 

Tels  sont  les  symptômes  attribués  à  cette  affection.  Il  est  inutile  de  faire  remar- 
quer  combien  ils  sont  vagues  et  insuffisants;  tout  se  réduit,  en  effet,  k  quelques 
signes  de  suffocation,  accompagnés  de  symptômes  nerveux  qu'on  peut  bien  plus 
facilement  rapporter  à  un  accès  d'éclampsie  qu'à  une  simple  compression  des  or- 
ganes respiratoires  ou  circulatoires.  Gela  est  si  vrai,  que  le  docteur  Kyll  (loc.  cit,) 
n'a  pas  cru  devoir  séparer  l'asthme  thymique  du  spasme  de  la  glotte,  qui,  d'après 
lui  et  plusieurs  auteurs  anglais,  serait  dû,  tantôt  à  une  lésion  des  membranes  céré- 
brales, tantôt  à  une  inflammation  de  la  portion  cer? icale  de  la  moelle,  tantôt  à 
l'altération  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  et  tantôt  enfin  à  l'hypertrophie  du 
thymus.  On  peut  voir  k  ce  sujet  les  réflexions  que  j'ai  faites  à  l'article  Pseudo- 
croup. 

S  XV,  <—  Marebe,  durée,  terminaison  de  1a  maladie. 

On  a  VU  que  la  maladie  était  essentiellement  caractérisée  par  des  accès;  elle  est 
àxmc  intermittente,  mais  cette  intermittence  est  très  variable.  Ainsi,  dans  les  pre- 
miers temps,  on  n'observe  qu'un  accès  tous  les  huit  ou  dix  jours,  tandis  que  vers 
la  fin  de  la  maladie  on  peut  en  compter  jusqu'à  vingt  en  vingt-quatre  heures. 

La  durée  de  cette  affection  peut,  suivant  M.  Hirsch,  être  de  trois  semâmes  à 
vingt  mois;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  quelquefois  des  intervalles  de  piusieui*s 
semaines  entre  les  accès. 

Quant  à  la  terminaison,  elle  est  ordinairement  funeste  ;  cependant  on  a  cité  quel- 
ques cas  rares  de  guérison,  et  alors  les  accès  se  sont  éloignés  peu  à  peu,  pour  dis- 
paraître enfin  complètement  Dans  un  cas  rapporté  par  Rullmann,  la  guérison  n'a 
été  complète  qu'au  bout  de  deux  ans. 

S  T.  —  Ziénoni  anatomiquat, 

La  lésion  la  plus  remarquable  est  sans  contredit  l'augmentation  de  volume  du 
thymus.  Pour  comprendre  jusqu'à  quel  point  cette  hypertrophie  peut  être  portée. 
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il  faut  se  rappeler  que  chez  les  enfants  nés  à  terme,  le  poids  de  cet  organe  est, 
d'après  M.  Krause  (1),  de  9  k  10  grammes,  et  que  chez  les  enfants  qui  ont  suc- 
combé à  Tasthme  thymique,  on  Fa  trouvé  de  55  grammes  (Kornmaul),  de  32 
(Kopp),  de  35  (Hirsch),  de  16  (Plater).  On  l'a  vu,  large  de  5  à  6  centimètres, 
s'étendre  depuis  la  glande  thyroïde  jusqu'au  diaphragme,  recouvrir  le  cceur,  refou^ 
1er  les  poumons,  et  quelquefois  envoyer  des  prolongements  en  forme  de  vrilles,  qui 
contournaient  les  vaisseaux. 

Lorsque  rhypertrophie  est  simple,  Torgane  conserve  sa  structure;  il  est  moii 
dans  toute  son  étendue,  et  laisse  écouler  un  liquide  laiteux  comme  à  l'état  sain. 
Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  le  thymus  tuberculeux,  squirreux,  lardacé,  etc. 
M.  Hirsch  ne  veut  pas  que  ces  dégénérescences  soient  considérées  comme  des 
lésions  propres  à  l'asthme  thymique.  Toutefois,  si  ces  lésions  donnaient  lieu  aux 
mêmes  symptômes,  on  ne  voit  pas  pour  quel  motif  on  pourrait  les  exclure.  La  flac- 
cidité du  coeur  et  la  persistance  du  trou  de  Botalont  été  aassi  mentionnées,  mais 
seulement  dans  quelques  cas. 

S  TZ.  —  diagnostic,  pronottio. 

La  question  dominante  est ,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué ,  de  savoir  ai 
rMlef/tent  l'affection  dont  il  s'agit  doit  entrer  dans  le  cadre  nosologique. 
Plusieurs  motifs  doivent  inspirer  des  doutes  sérieux  à  ce  sujet  Le  premier,  c'est 
que  les  signes  attribués  à  l'asthme  thymique  sont  parfaitement  semblables  à  ceux 
qu'on  a  notés  dans  les  cas  d'éclampsie  avec  suflbcation  ;  or  nous  avons  vu  que  dans 
ces  cas,  cités  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte^  l'hypertro- 
phie du  thymus  n'existait  pas  ordinairement.  Le  second,  c'est  que  les  recherches 
les  plus  exactes  d'anatomie  pathologique  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  liaison 
entre  l'hypertrophie  du  thymus  et  la  suffocation.  Et  le  troisième ,  c'est  que,  dans 
quelques  cas,  une  hypertrophie  notable  du  thymus  a  pu  exister  sans  aucun  des 
symptômes  que  lui  attribuent  MM.  Kopp  et  Hirsch.  M.  Haugsted  (loc,  cit.)  en  a 
rap|)orté  un  exemple  des  plus  remarquables  :  il  a  vu  le  thymus  s'élever,  chez  une 
fille  de  sept  ans,  jusqu'au  poids  énorme  de  150  grammes,  sans  avoir  produit  aucun 
symptôme  de  l'asthme  thymique.  D'un  autre  côté,  M.  Roesch  de  Schwenniug  (2) 
a  fait  remarquer  que  les  symptômes  d'asphyxie  de  l'asthme  prétendu  thymique 
diffèrent  notablement  de  l'asphyxie  causée  par  la  compression  de  la  trachée. 

Diagnostic,  On  distingue  l'asthme  thymique  de  la  coqueluche  par  l'absence  de 
prodromes,  de  la  toux  habituelle,  des  vomissements,  de  l'expuition  d'une  matière 
filante  qui  met  fin  aux  accès,  et  par  la  suppression  complète  de  la  respiration. 

Il  diffère  essentiellement  du  croup  par  l'état  de  la  voix,  qui  n'est  point  éteinte. 

Si  des  cas  qu'on  pourrait  rapporter  à  l'asthme  thymique  se  présentaient  à  l'ob- 
senation,  on  devrait  examiner  avec  soin  l'état  de  la  poitrine. 

Il  est  inutile  de  présenter  un  tableau  synoptique  d'un  diagnostic  encore  si 
obscur. 

Pronostic.  L'affection  est  presque  toujours  mortelle.  Lorsque  les  accès  se  rap->- 
procbent  beaucoup,  la  mort  est  imminente. 

(1}  Lond.  med.  Gaz.,  1836-37,  vol.  XX,  p.  672. 
(2)  Yoy.  Gaz,  méd.  de  Paris,  1836,  p.  504. 
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$  TU.  -^  Traitement* 

Je  ne  saurais  m*étendre  sur  le  traitement  d*un  état  patliologique  dont  l'oxistenrc*, 
comme  maladie  particulière,  est  plus  que  douteuse,  et  que  j*ai  décrit  avec  quel- 
ques détails,  uniquement  dans  le  but  d'attirer  l'attention  des  observateurs  sur  lui. 
Je  me  bornerai  donc  à  indiquer  les  principaux  moyens  proposés  par  les  auteurs. 

La  saignée,  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  ont  été  presque  toujours  mises 
en  usage.  Viennent  ensuite  les  antispasmodiques,  tels  que  Veau  de  laurier-cerise, 
le  musc,  le  cyanure  de  zinc. 

ïjes  vésicatoires,  les  frictions  mercurielles  ont  été  aussi  fréquemment  employés. 

MM.  Graf  (1)  et  Hirsch  ont  conseillé  de  sevrer  l'enfant  et  de  le  mettre  à  la  diète 
la  plus  rigoureuse.  Enfin  on  a  eu  recours  aux  mercuriaux,  à  Viode,  aux  prépara- 
tions d'or,  au  charbon  animal,  à  Y  extrait  de  ciguë,  etc. ,  etc. 

M.  Allan  Bums  (2)  aété  jusqu'à  proposer  l'extirpation  de  la  glande  malade  !  Quand 
même  cette  opération  serait  possible,  comment  l'entreprendre  lorsque  le  diagnostic 
est  nécessairement  incertain,  qu'on  a  tant  de  motifs  de  croire  que  l'augmentation 
de  volume  du  thymus  n'est  pas  la  principale  cause  des  symptômes,  et  qu'on  ne 
sait  pas  même  si  cet  organe  est  réellement  hypertrophié? 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES   DES  BRONCHES. 


J'arrive  à  des  affections  étudiées,  en  général,  avec  bien  plus  de  soin  et  de  succès 
que  celles  qui  ont  été  décrites  jusqu'à  présent.  Ici  nous  allons  recueillir  les  fruits  de 
l'admirable  découverte  de  Laënnec  et  profiter  des  travaux  précieux  qui  ont  été  entre- 
pris dans  ces  dernières  années.  J'aurai,  par  conséquent,  moins  de  questions  obscures 
à  discuter,  moins  d'explications  à  présenter,  et  je  pourrai  tracer  d'une  manière  pins 
rapide  l'histoire  de  chaque  maladie. 

Les  bronches  sont  sujettes  à  des  affections  fréquentes,  et  dont  quelques  unes 
sont  très  graves.  En  contact  direct  avec  l'air  extérieur,  elles  subissent,  plus  que 
toutes  les  autres  parties  de  l'appareil  respiratoire  contenues  dans  la  poitrine,  l'in- 
fluence des  variations  atmosphériques.  L'hématose,  ayant  lieu  dans  leurs  dernières 
divisions,  se  trouve  plus  ou  moins  troublée  lorsqu'elles  sont  gravement  affectées. 
Les  maladies  dont  elles  sont  le  siège  ont  une  tendance  assez  grande  à  se  perpétuer, 
si  on  les  néglige  ;  enfin  les  phlegmasies  si  fréquentes  dont  elles  sont  atteintes  prédis- 
posent à  des  inflammations  plus  profondes.  Que  de  motifs  pour  étudier  avec  le  plus 
grand  soin  toutes  leurs  affections  ! 

Je  suivrai,  dans  ce  chapitre,  le  même  ordre  que  dans  le  premier,  et  je  décrirai 
successivement  :  l""  V hémoptysie  ;  2"*  la  bronchite  aiguë  simple,  qui  comprend  la 
bronchite  capillaire  générale,  ou  suffocante;  3'  la  bronchite  chronique  simple; 

.1)  Veher  Âtih,  ihym, 

["1)  Obs,  on  thesurg,  anai,  of  the  head  and  neck.  Edinb.,  181 1* 
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W^  la  bt'onchite pseudih-mewbraneuse  :  5°  la  dilatation  et  le  rétrécissement  des  bron- 
ches; et  6»  y  emphysème  pulmonaire. 

Je  De  parlerai  point  ici  de  la  bronchite  ulcéreuse,  parce  que  c'est  une  affection 
qui  n'est  connue  qu'à  Tétat  de  complication.  Quant  à  rcmphysème  pulmonaire» 
je  l'ai  classé  dans  les  affections  des  bronches,  parce  que,  bien  que  le  tissu  inter- 
vésiciilaire  présente  souvent  une  altération  inarquée,  qu'il  soit  épaissi,  déchiré, 
et  que  l'air  ait  pu  se  répandre  jusque  sous  la  plèvre,  c'est  par  les  extrémités  des 
bronches,  par  les  vésicules,  que  la  maladie  commence  évidemment 

Ce  sont  là,  au  reste,  des  questions  d'un  intérêt  secondaire  pour  le  praticien,  et 
c'est  pourquoi  je  me  hâte  de  passer  aux  descriptions  des  maladies  que  je  viens 
d'énumérer. 

ARTICLE   1. 

HÉMOPTYSIE. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'hémoptysie  n'est  qu'un  symptôme  d'une 
maladie  plus  ou  moins  grave.  Si  donc  je  ne  m'étais  réservé  le  droit  de  modifier, 
à  l'occasion,  les  règles  que  je  me  suis  tracées,  je  n'aurais  à  parler  dans  cet  article 
([ue  des  cas  rares  où  l'hémorrhagie  bronchique  constitue  toute  la  maladie,  est 
essentielle,  pour  me  servir  de  l'expression  consacrée.  Mais  quelques  réflexions 
feront  voir  combien  serait  vicieuse  cette  manière  d'envisager  l'affection  dont  il 
s'agit  l""  L'hémoptysie  symptomatique  peut  être  tellement  abondante,  qu'elle  com- 
promet la  vie  et  nécessite  de  prompts  secours  ;  2''  alors  même  qu'elle  ne  menace 
pas  les  jours  par  son  abondance,  elle  peut  inquiéter  par  sa  persistance  et  ses  retours 
fréquents;  3*"  elle  constitue  un  accident  presque  toujours  effrayant  [)our  le  malade, 
qui  se  hâte  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Il  suit  de  tout  cela  que  le  plus 
souvent  l'hémoptysie,  quoique  simple  symptôme,  demande  à  êti*e  traitée  comme 
une  maladie  réelle  ;  et  cela  est  si  vrai,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  mettre  en  usage, 
|)our  l'arrêter,  des  moyens  qu'on  peut  regarder  comme  contraires  à  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme. 

Ainsi  donc,  pour  le  praticien,  l'hémoptysie,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  presque 
toujours  un  accident  qu'il  faut  promptement  reconnaître,  apprécier  et  combattre. 
On  conçoit  dès  lors  combien  il  nous  importe  d'étudier  avec  le  plus  grand  soin 
les  diverses  espèces  d'hémoptysie,  dans  un  seul  article  où  elles  puissent  être 
facilement  comparées.  La  nécessité  d'agir  ainsi  a  été  sentie  par  tous  les  auteurs, 
car,  dans  tous  les  traités  de  pathologie,  un  article  important  est  consacré  à  l'hé- 
moptysie. 

Cette  hémorrhagie  a  été  étudiée  dès  la  plus  haute  antiquité.  Il  serait  inutile  de 
citer  les  noms  de  tous  les  médecins  qui  s'en  sont  occupés  depuis  Hippocrate 
jusqu'à  nos  jours.  J'emprunterai,  dans  le  cours  de  cet  article,  un  grand  nombre 
de  documents  aux  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  qui  nous  apprennent 
quelque  chose  d'utile  sur  son  histoire,  et  en  particulier  sur  son  diagnostic  et  son 
traitement 

L'hémoptysie  a  été  divisée  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'espèces,  sui- 
\aut  le  point  de  vue  où  les  divers  auteurs  se  sont  placés.  £t  d'abord,  comme  dans 
toutes  les  hémorrhagies,  on  a  distingué  l'hémoptysie  active  de  l'hémoptysie  passive. 
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J'avoue  que  dans  les  nbsenationsjen*ai  pas  trouvé  de  raisons  suffisantes  pour 
admettre  cette  division,  car  j'ai  noté  les  signes  précurseurs  ou  concomitants  regar- 
dés comme  appartenant  à  l'hémoptysie  active  dans  les  cas  les  plus  variés  :  dans  les 
hémoptysies  essentielles  comme  dans  celles  qui  tenaient  à  une  lésion  dès  poumons 
«t  du  cœur  ;  dans  celles  qui  remplaçaient  un  flux  sanguin,  comme  dans  toutes  les 
autres.  Je  crois  donc  devoir  imiter  MM.  Chomel  et  Reynaud  (1),  qui  ne  se  sont 
pas  arrêtés  à  ces  signes  équivoques. 

On  a  admis  une  hémoptysie  essentielle  et  une  hémoptysie  symptomatique,  La 
première  n'est  liée  à  aucune  lésion  anatomique  appréciable  ;  elle  est  rare,  mais 
^es  faits  authentiques  démontrent  son  existence.  Cette  hémoptysie  essentielle  com- 
prend le  crachement  de  sang  supplément aiî^e  d'un  autre  flux  sanguin,  et  celui  qui 
survient  quelquefois  dans  les  ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  La  seconde  espèce 
est  la  plus  fréquente  ;  elle  est  due  à  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon,  à 
une  affection  du  cœur,  à  la  rupture  d'un  aiiévr\'sme.  Nous  y  reviendrons  en  étu- 
diant les  causes. 

Il  n*est  certainement  pas  inutile  pour  le  praticien  de  connaître  ces  divisions,  car 
chaque  espèce  d'hémoptysie  peut  avoir,  dans  certains  cas,  une  gravité  particu- 
lière, et  exiger  des  moyens  appropriés.  Mais,  en  général,  on  a  peu  d'occasions, 
dans  la  pratique,  d'avoir  égard  à  ces  distinctions,  parce  que  l'abondance  et  la  vio- 
lence de  l'hémorrhagie  dirigent  presque  toujours  seules  le  traitement.  Aussi  n'en 
ferai-je  mention  que  tout  autant  qu'elles  auront  un  véritable  intérêt. 

Plusieurs  autres  divisions  ont  été  proposées.  Sauvages,  dans  sa  classe  L\  (2), 
compte  dix-sept  espèces  d'hémoptysie,  fondées  tantôt  sur  les  circonstances  dans 
lesquelles  la  perte  de  sang  est  apparue,  tantôt  sur  sa  marche,  tantôt  sur  la  maladie 
qu'eUe  complique.  Ainsi  on  y  voit  l'hémoptysie  accidentelle,  habituelle,  scorbu- 
tique, varioleuse,  pkthisique,  tuberculeuse,  etc. ,  etc.  Sloll  (3)  a  tracé  une  division 
un  peu  différente,  mais  non  mieux  fondée,  dans  laqueDe  on  remarque  l'hémo- 
ptysie inflammatoire,  pituiteuse,  et  surtout  l'hémoptysie  bilieuse,  dont  on  a  tant 
parlé.  Enfin,  pour  montrer  jusqu'à  quel  point  on  a  poussé  les  divisions,  je  vais  in- 
diquer celle  de  Joseph  Frank,  qui  est  une  des  plus  complètes.  Cet  auteur,  divisant 
l'hémoptysie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  pneumonorrhagie,  en  symptomatique 
et  primitive,  range  sous  le  premier  chef  la  pneumonorrhagie  des  maladies  aiguës  : 
fièvres  intermittentes,  catarrhales,  peste,  variole,  pneumonie,  cardite  ;  et  celles 
des  maladies  chroniques  :  phthisie,  hydrothorax,  ascite,  coqueluche,  et  diffé- 
rentes affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Puis,  dans  sa  seconde  catégorie, 
il  fait  entrer  les  pneumonorrhagies  traumaliques,  inflammatoires,  rhumatismales, 
gastriques,  spasmodiques,  artistiques,  scorbutiques  Platoniques  {U).  Cette  division 
est  un  vrai  chaos  où  les  circonstances  les  moins  importantes  servent  de  prétexte 
pour  établir  des  espèces  particulières.  La  saine  pratique  n'a  rien  à  gagner  à  ces 
distinctions  subtiles  ou  sans  fondement;  on  doit  donc  les  rejeter,  et  de  toutes  les 
espèces  de  pneumonorrhagie  primitive,  ne  conserver  que  la  traumatique. 

(1)  Dici,  de  méd.,  t.  XY,  art.  Hémopttsie. 

(2)  Nosol.  method.,  Fluxus;  ordo  i,  Sanguifluxus. 

(3)  RcU.  med.y  pars  m,  p.  10  et  suiv.  Paris,  17S7. 

(4)  11  est  sarprenant  que  J.  Frank  n'ait  pas  consacré  no  paragraphe  particulier  à  l'hé- 
moplrsie  bUieuse  de  StoU,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin. 
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S  I.  —  JlélinîftioD,  synonymie,  fréquence. 

L'hémoptysie  est,  suivant  Vétymologie  de  ce  mot,  tout  crachement  de  sang. 
Cependant  on  s'est  demandé  s'il  convenait  de  comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion les  crachats  légèrement  sanguinolents  de  la  pneumonie  et  de  quelques  autres 
maladies.  Sans  entrer  dans  une  discussion  oiseuse  pour  nous,  et  ne  considérant  la 
question  que  sous  le  point  de  vue  de  l'utilité  pratique,  disons  que  nous  ne  traite- 
rons dans  cet  article  que  de  l'hémoptysie  qui  a  par  elle-même  une  certaine  gravité, 
et  que  par  conséquent  nous  en  exclurons  tout  crachement  sanguinolent  qui  n'est 
absolument  qu'un  symptôme. 

Otte  hémorrhagie  a  été  décrite  par  plusieurs  auteurs  sous  les  noms  à'hemoptoe^ 
héino7*rhagie  du  poumon^  crachement ,  vomissement  de  sang ,  pneumonorrhagie^ 
pneumorrhagiCy  pneumo-hémorrhagie^  etc.  Mais  toutes  ces  dénominations  ne  sont 
pas  synonymes  d'hémoptysie,  puisque  celle-ci  comprend  les  crachements  de  sang 
qui  ont  leur  source  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons.  Pour  mettre  un 
pi'u  d'ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  on  a  proposé  de  conserver  le  nom 
d'hémoptysie  au  crachement  de  sang  en  général,  et  de  décrire  sous  ceux  de  laryn- 
gorrhagicy  trachcorrhagie,  pneumorrhagie,  les  hémorrhagies  provenant  des  divers 
points  des  voies  respiratoires.  Je  me  borne  à  indiquer  cette  division  comme  la  plus 
rigoureuse  et  la  plus  logique  ;  mais  je  ne  la  suivrai  pas,  parce  que  les  hémorrhagies 
du  larynx  et  de  la  trachée  sont  si  rares,  qu'elles  ne  méritent  réellement  pas  une 
description  particulière. 

Après  l'épistaxis,  l'hémoptysie  est  la  pius  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies. 
On  le  conçoit  facilement,  lorsqu'on  songe  qu'elle  est  un  symptôme  très  ordinaire 
d'une  des  plus  fréquentes  maladies  :  la  phthisie  pulmonaire. 

$  U.  ~  Causes. 

i*  Causes  prédisposantes. 

Age.  Tout  le  monde  sait  que  l'hémoptysie  appartient  presque  en  propre  à  la  jeu- 
nesse. Les  enfants  n'en  sont  presque  jamais  atteints  ;  elle  est  un  peu  plus  fréquente 
chez  les  vieillards.  C'est  de  quinze  à  trente-cinq  ans  qu'elle  se  montre  le  plus 
souvent  ;  elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  trente  ans  :  ce  que  l'on  de- 
vait prévoir  d'avance,  puisque  cette  époque  de  la  \ie  est  aussi  celle  où  se  montre  le 
plus  souvent  la  phthisie  pulmonaire.  M.  le  docteur  AValshe  (1)  a  constaté  que  la  fré- 
quence de  l'hémoptysie  devient  de  plus  en  plus  grande  à  mesure  que  l'âge  s'élève. 

Sexe.  On  n'a  point  recherché  avec  soin  quel  est  le  sexe  le  plus  exposé  à  cette 
hémorrhagie  considérée  d'une  manière  générale.  On  est  néanmoins  porté  à  ad- 
mettre, contrairement  à  l'opinion  de  J.  Frank,  que  c'est  le  sexe  féminin,  puisque 
les  femmes  sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les  hommes,  et  que  la  suppression 
des  règles  peut  donner  lieu  à  l'hémoptysie.  Relativement  à  l'hémoptysie  des 
phthisiques  en  particulier,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard;  car 
M.  Louis  (2)  a  constaté  la  plus  grande  fréquence  de  cette  hémorrhagie  chez  les 
femmes,  dans  la  proportion  de  3  à  2.  Je  dois  dire  toutefois  que  dans  les  cas  obser- 

;i)  Rapp.  sur  la  phthisie  pulm,  obs.  à  Vhôp.  pour  les  phlh.,  à  Brompton.  Londres,  184F. 
^2)  liech.  anat.-palh.  sur  la  phthisie,  redit.  Paris,  t8i3,  p.  201. 
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vcs  par  M.  W'aishe,  Thénioptysie,  quoique  un  peu  plus  fréquente  chez  Les  femmes, 
Ta  été  daus  une  proportion  si  minime,  qu'on  peut  croire  que  c*est  un  simple  eiïet  du 
i)asard. 

.  La  constitution,  regardée  depuis  très  longtemps  comme  prédisposant  k  Thémo- 
ptysie,  est  une  constitution  délicate,  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face,  avec  uu 
peu  de  coloration  aux  pommettes,  Fétroitesse  de  la  poitrine,  la  longueur  du 
cou,  etc.  Qui  ne  voit  que  ce  sont  là  les  caractères  constitutionnels  attribués  parles 
auteurs  aux  phthisiques  eux-mêmes?  Ainsi  l'on  a  donné  au  symptôme  la  cause  pré- 
disix)sante  de  la  maladie.  On  a  agi  de  même  à  Fégard  des  chlorotiques  et  des  scorbu- 
tiques. Les  sujets  ayant  un  tempérament  sanguin,  plétliorique,  la  peau  fine  et 
colorée,  le  pouls  large  et  élevé,  ont  paru,  plus  que  les  autres,  exposés  à  Thémo- 
plysie  essentielle. 

V hérédité  àQ  cette  hémorrhagie  a  été  dès  longtemps  signalée,  mais  c'est  encore 
dans  la  maladiequi  la  produit  principalement,  laphthisie,  qu'il  faut  voir  cette  hérédité. 

Soit  en  l'absence  d'une  des  causes  prédisposantes  précédentes,  soit  concurrem- 
ment avec  elles,  l'usage  habituel  des  boissons  alcooliques^  un  régime  substantiel  et 
excitant,  peuvent,  suivant  quelques  auteurs,  placer  les  sujets  dans  des  conditions 
favorables  à  la  production  de  la  bronchorrhagie.  Fernel  (1)  insiste  sur  ces  causes. 

L'action  de  chanter,  de  déclamer,  déparier  à  haute  voix,  de  crier,  lorsqu'elle 
est  très  fréquemment  renouvelée,  a  aussi  été  regaixlée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  l'hémoptysie;  mais  le  fait  est  loin  d'être  démontré,  et  l'on  peut  croire 
que  ces  causes  ont  presque  toujoui-s,  si  ce  n'est  toujours,  agi  comme  simples  causes 
détermhiantes. 

La  suppression  des  flux  sanguins,  Vornission  d'une  saignée  habituelle,  peuvent 
être  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes  aussi  bien  que  parmi  les  causes  occa- 
sionnelles; les  auteurs  ont  citéuu  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  causes  ont 
agi  d'une  manière  évidente.  Relativement  à  l'omission  delà  saignée,  F.  Hoffmann  (2) 
rapporte  une  observation  fort  remarquable,  où  l'on  voit  une  première  omission  être 
suivie  de  l'apparition  d'hémorrhoïdes  fluentes,  et  une  seconde  d'une  abondante 
hémoptysie. 

Quant  à  la  suppression  des  menstrues,  c'est  la  cause  la  plus  fréquente  de 
V hémoptysie  supplémentaire.  M.  Dreyfus  (3)  a  vu  une  femme  de  dix-huit  ans,  ma- 
riée depuis  quinze  jours,  qui  fut  prise  tout  à  coup  et  pour  la  première  fois,  d'une 
hémoptysie  surabondante  extrême  qui  coïncida  avec  le  début  d'une  grossesse;  cette 
hémoptysie  se  renouvela  plus  de  quarante  fois  jusqu'au  moment  de  la  délivrance. 
Os  accidents  cessèrent  avec  l'accouchement,  ils  ne  se  sont  pas  renouvelés  depuis  ; 
rien  dans  l'auscultation  ni  dans  la  percussion  ne  dénote  la  moindre  altération  du 
côté  de  l'appareil  respiratoire. 

On  pense  généralement  que  les  individus  qui  ont  eu  dans  leur  enfance  de  fré- 
quentes épistaxis  sont  dans  leur  jeunesse  sujets  à  l'hémoptysie  ;  mais  des  recher- 
ches exactes  manquent  sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres. 

On  voit  quelquefois  survenir  l'hémorrhagie  pulmonaire  dans  les  affections  orga- 

(1)  Univ,  med,  pathol,  lib.  V,  cap.  xi,  p.  469.  Colon.  AHobr.,  1679. 

(2)  Op.  omn,.  De  flux.  sang,  ex  pulm.,  obs.  vin. 

;3)  Séances  de  la  Soc.  med-prat.  [Union  meV(.,  15  juin  1851), 
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niques  du  cœur.  On  a  aussi  observé  plusieurs  fois  la  terminaison  des  cmévrysmes  de 
l'aorte  par  des  hémoptysies  ordinairement  foudroyantes.  Quant  au  crachement  de 
sang  des  maladies  aiguës  et  surtout  de  la  pneumonie ^  crachement  de  sang  que  les 
anciens  nommaient  plus  particulièrement  inflammatoire,  il  ne  doit  pas  nous  occu- 
per ici,  pas  plus  que  celui  qui  accompagne  parfois  V apoplexie  pulmonaire,  et  qui 
sera  étudié  avec  soin  à  Toccasion  de  cette  maladie. 

L*hémoptysic  peut  se  présenter  dans  toutes  les  saisons  de  Tannée;  cependant 
c*est  au  printemps,  au  commencement  des  chaleurs,  que  les  auteurs  en  ont  observé 
le  plus  grand  nombre  de  cas.  M.  Walshe  {loc.  ait,)  a  noté  que  les  saisons  ne  pa- 
raissent pas  avoir  d'influence  sur  les  productions  delà  première  hémoptysie. 

Une  réflexion  générale  s'applique  à  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  paragraphe  :  il 
n'est  presque  aucune  des  assertions  précédentes,  empruntées  aux  auteurs  les  plus 
accrédités,  qui  s'appuie  syr  des  recherches  exactes  et  qui  ait  une  précision  réelle. 
Aussi  dois-je  saisir  cette  occasion  de  recommander  aux  observateurs  ce  sujet  im- 
portant L'étiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic,  le  traitement  et  la  prophylaxie  de 
l'hémoptysie  y  sont  grandement  intéressés,  et  Ton  sait  ce  que  la  médecine  gagnerait 
à  une  étude  rigoureuse  de  cette  grave  hémorrhagie. 

Que  dire  maintenant  de  tant  d'autres  causes  prédisposantes  qu'on  s'est  bonié  à 
signaler  sans  fournir  les  preuves  ?  Gomment  admettre  l'influence  de  la  vie  séden^ 
taire.  An  passage  subit  d'une  vie'  active  à  un  repos  absolu,  du  vice  rachitique,  etc. , 
sans  une  étude  approfondie  de  toutes  les  autres  causes  qui  ont  pu  agir  chez  les 
sujets  soumis  à  ces  diverses  influences?  J'en  dis  autant  de  la  pression  habituelle 
exercée  sur  le  ventre,  et  même  de  la  gêne  apportée  dans  la  respiration  par  une 
hydropisie  ascite,  bien  que  StoU  en  ait  cité  des  exemples  remarquables  (1),  car 
pour  ceux  qui  lisent  attentivement  les  observations,  la  non-existence  d'une  maladie 
du  cœur,  cause  de  l'hydropisie  et  du  crachement  de  sang,  sera  bien  loin  d'être  dé- 
montrée. 

2*  Causes  occasionnelles. 

Bien  que  l'histoire  des  causes  occasionnelles  de  l'hémoptysie  laisse  encore  beau- 
coup à  désirer,  il  est  certain  qu'elle  est  mieux  connue  que  celle  des  causes  pré- 
disposantes. On  a  noté  avec  plus  de  facilité  et  plus  de  soin  des  circonstances 
simples,  remarquables,  qui  donnaient  lieu  à  une  hémorrhagie  toujours  inquiétante 
et  parfois  redoutable. 

Il  arrive  assez  souvent  que,  chez  des  individus  prédisposés  et  ayant  éprouvé  des 
hémoptysies  plus  ou  moins  fréquentes,  cette  hémorrhagie  se  reproduit  sans  qu'on 
puiiise  en  reconnaître  la  cause  ;  mais  parfois  aussi,  chez  ces  individus,  comme  chez 
ceux  qui  n'ont  pas  éprouvé  encore  d'hémoptysie,  quelque  circonstance  particu- 
lière se  rattache  à  l'apparition  du  crachement  de  sang.  Et  d'abord  on  a  noté  les 
grands  efforts  de  la  voix  :  les  chants,  les  cris,  les  lectures  à  liaute  voix  longtemps 
prolongées,  etc. 

Ludviig  (2)  a  vu  un  exercice  immodéré,  Y  action  de  sauter,  etc.,  produire  cette 
hémorrhagie.  Stahl  (3)  regarde  comme  une  cause  puissante  Yaction  de  retenir  son 

(1)  Ratio  mod,.  De  hœm,  hydrop»,  pars  m,  p.  10.  Parlsiis,  1787. 

(2)  Adversar.  med.pracL  Lips.,  1769,  t.  I,  p.  145. 

(3)  Theor,  med,,  piuh.,  part,  ii,  sect.  1,  De  hœmopty$.  Hal«,  1737. 
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haleine  lorsqu'on  soulève  un  fardeau  ou  qu'on  fait  quelque  autre  effort  de  ce 
genre.  M.  Louis  a  obser^  é  des  cas  {loc.  cit. ,  p.  20A)  où  un  redoublement  de  la 
toux  fut  le  signal  du  crachement  de  sang.  Mais  le  redoublement  de  la  toux  était-il 
cause  ou  effet  ? 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  tout  acte  qui  rend  la  circulation  plus 
rapide,  et  surtout  qui  tend  à  faire  naître  une  congestion  vers  le  poumon,  est  une 
cause  déterminante  de  l'hémoptysie  :  c'est  ainsi  qu  on  l'a  vue  se  produire  dans 
Vacte  du  coït,  pendant  une  course  rapide^  pendant  le  jeu  d'un  instrwnent  à 
vent,  etc. 

Les  émotions  violentes  ont  suffi  souvent  pour  provoquer  l'apparition  ou  le  retour 
de  la  bronchoniiagie.  Polisius  en  cite  un  exemple  très  remarquable  (1).  L ne  jeune 
fille,  qui  n*avait  encore  donné  aucun  signe  de  maladie  pulmonaire,  voyant  son  père 
pris  tout  à  coup  d'une  hémoptysie  violente,  éprouva  une,  telle  frayeur,  que  le  soir 
même  elle  eut  elle-même  une  hémoptysie  qui  se  renouvela  fréquemment  Au  bout 
d'un  certain  temps,  le  père  et  la  fille  moururent  phthisiques.  Nous  trouvons  dans 
ce  fait  une  cause  occasionnelle  et  une  cause  prédisposante  :  l'émotion  morale  et 
l'hérédité. 

Il  faut  noter  aussi  des  causes  dont  l'action  est  plus  directe  :  Yinspiration  de  va- 
peurs irritantes,  comme  l'acide  sulfureux  ;  les  coups  violents  sur  la  poitrine,  l'in- 
troduction de  corps  étrangers  dans  les  bronches.  Quant  aux  plaies  de  la  poitrine, 
il  est  vrai  qu'elles  peuvent  donnner  lieu  à  l'hémoptysie;  mais  i'hémorrhagie 
bronchique  n'est  point,  dans  ces  cas,  ce  qui  attire  principalement  l'attention  du 
médecin. 

Je  ne  signalerai  pas  d'autres  causes,  quoique  le  nombre  de  celles  que  plusieurs 
(tuteurs  ont  indiquées  soit  encore  grand.  Comment  admettre,  en  effet,  que  la 
suppression  de  la  sueur  des  pieds,  une  espèce  d*  embarras  gastrique  (Stoll),  la  pré- 
sence des  ve7's  dans  le  tube  intestinal,  la  contagion,  donnent  lieu  à  l'hémoptysie, 
lorsqu'on  ne  cite  que  quelques  cas  isolés  où  l'on  peut  très  bien  ne  voir  qu'une 
simple  coïncidence  ?  Parce  qu'un  jurisconsulte  avait  une  hémoptysie  toutes  les  fois 
qu'il  mangeait  du  miel,  J.  Frank  place  l'usage  du  miel  au  nombre  des  causes  exci- 
tantes  de  cette  hémorrhagic  !  Voilà  donc  l'effet  bizarre  d'une  idiosyncrasie  des  plus 
extraordinaires  établi  en  règle  générale.  Hartz  (2)  croit  à  une  itritahilité  particu- 
lière et  à  un  état  spasmodique  des  vaisseaux  des  poumons.  On  a  aussi  indiqué 
comme  des  hémoptysies  des  crachements  de  sang  résultant  de  l'introduction  d'une 
sangsue  dans  l'isthme  du  gosier.  C'est,  en  particulier,  ce  qu'on  voit  dans  un  travail 
de  M.  Trolliet  (3).  Mais  c'est  à  tort,  car  il  s'agit  dans  ces  cas  d'une  hémorrhagic  du 
phar)'nx  ou  de  l'ccsophage,  et  non  d'une  véritable  hémoptysie. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  citations,  et  je  terminerai  en  faisant  de  nouveau  des 
vœux  pour  qu'un  observateur  habile  et  consciencieux  porte  ses  investigations  sur 
Tétiologie  de  l'hémoptysie,  sujet  bien  digne  d'attirer  l'attention  du  médecin. 

S  IXZ.  —  Symptfimfts. 

Nous  ne  possédons  pas  de  relevés  de  faits  nombreux  propres  à  nous  faire  con- 

(I)  Miscell.  nat.  cur.,  dec.  u,  an.  IV,  obs.  xlv. 

,2)  Bibl.  germanique  méd.-chir,,  t.  VI,  p.  440,  an  XI. 

(3)  Journ.deméd,  etdechir.pral,,  1847. 
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naître  cxactcinent  les  symptômes  de  Thémoptysie.  Quelques  obsen  ations,  presque 
toutes  fort  incomplètes,  et  des  descriptions  générales,  voilà  les  seuls  matériaux  qui 
puissent  être  misai  œuvre. 

Symptômes  précurseurs.  Ils  n'existent  pas  toujours.  C'est  surtout  dans  les  hé- 
moptysies  de  médiocre  intensité  qu'on  les  voit  manquer.  Alors,  en  effet,  le  premier 
symptôme  est  le  rejet  du  sang  par  la  bouche.  Peut-être,  cependant,  un  interrogatoire 
plus  attentif  qu'on  ne  le  fait  ordinairement  rendrait-il  moins  fréquents  les  cas  où 
cette  hémorrhagie  paraît  survenir  pour  ainsi  dire  à  l'improviste. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  un  peu  différents,  suivant  que  l'hémorrhagie 
doit  être  abondante  ou  médiocre.  Dans  le  premier  cas,  on  a  noté  des  frissons,  le 
froid  des  extrémités,  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  un  senti- 
ment de  lassitude,  de  la  chaleur,  de  la  pesanteur  dans  la  poitrine,  parfois  même 
une  douleur  sourde  et  lancinante,  principalement  entre  les  épaules.  Borsieri  (1) 
a,  dît-il,  observé  plusieurs  fois  ces  derniers  phénomènes  ;  mais  n'étaient-ils  pas  des 
symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  préexistante  ?  L'accélération  du  pouls,  prin* 
cipalement  remarquée  par  Ludwig  {loc,  cit.),  doit  être  aussi  rangée  parmi  ces 
symptômes,  qui,  pour  la  plupart,  n'ont  guère  lieu  qife  dans  les  cas  d'hémoptysie 
très  abondante. 

Lorsque,  tout  en  restant  notable,  l'abondance  de  l'hémorrhagie  est  moindre,  les 
symptômes  précurseurs  se  bornent  à  la  tension,  à  la  pesanteur  de  la  poitrine,  à  une 
plus  grande  difficulté  de  respirer,  et  à  de  légers  troubles  de  la  respiration. 

£nfin,  quand  V hémorrhagie  est  légère,  une  faible  dyspnée,  quelques  chatouille- 
ments derrière  le  sternum  ou  dans  la  trachée,  une  petite  toux  sèche,  une  saveur 
salée  ou  douceâtre  dans  la  bouche,  un  peu  de  malaise,  des  alternatives  de  chaud  et 
de  froid,  tels  sont  les  symptômes  précurseurs  qui  annoncent  assez  souvent  le  cra- 
chement de  sang,  surtout  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  déjà  éprouvé  plusieurs  fois 
cet  accident.  Dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui,  M.  Louis  a  rarement  observé 
de  l'ardeur,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  une  augmeuution  de  la  fièvre  (loc.  cit , 
p.  210).  L'existence  ou  l'absence  de  ces  symptômes,  qui  se  prolongent  ensuite  plus 
ou  moins  pendant  l'hémorrhagie,  ont  servi  principalement  de  base  à  la  division  en 
hémoptysie  active  et  hémoptysie  passive, 

A  ces  symptômes  précurseurs  il  faut  joindre  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la 
limpidité  des  urines,  qui  se  sont  montrées  quelquefois,  mais  qui  ont  beaucoup 
moins  d'importance.  , 

Symptùmes  pendant  l'hémorrhagie.  L'expectoration  sanglante  mérite  d'être 
étudiée  avec  grand  soin  et  dans  ses  plus  légers  détails  ;  car  son  abondance,  les  qua- 
lités physiques  du  sang  rejeté,  la  manière  dont  il  est  rejeté,  sont  très  utiles  à  con« 
naître,  pour  guider  le  praticien  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 

Les  symptômes  précurseurs  ayant  duré  quelques  heures  ou  plusieurs  jours,  ou 
bien  ayant  maûquô  tout  à  fait,  on  voit  sunenir  l'hémorrhagie,  dont  les  symptômes 
sont  différents  suivant  ceitâines  circonstances.  Ordinairement  c'est  à  un  effort  de 
toux  que  succèdent  les  prenûers  crachats  sanglants.  Lorsque  l'hémoptysie  est  très 
abondante,  le  sang,  affluant  dans  le  pharynx,  détermine  des  efforts  de  vomissement 
qui  ont  fait  croire  assez  souvent  que  ce  liquide  était  réellement  vomi.  Quelquefois  la 

(1)  Inslit,  msd,  pracL,  Decruent,  expuU,,  t.  IV,  cap.  ii.  Lips.,  1798. 
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toux  manque;  alors  le  sang  est  rejeté  par  une  simple  expuitiou,  et  c*e8t  surtout 
dans  ces  cas  que  son  apparition  est  le  premier  signal  de  la  maladie. 

La  violence  de  Thémorrhagie  est  très  variable ,  suivant  les  cas.  On  a  vu  le  sang 
s'échapper  avec  tant  d'impétuosité,  qu'il  coulait  à  flots,  non  seulement  parla  bou- 
che, mais  encore  par  le  nez  :  circonstance  importante  pour  le  diagnostic ,  et  notée 
avec  soin  par  Borsieri  (1).  Os  cas  sont  heureusement  rares.  Ils  s'observent  surtout 
lors  de  la  rupture  d'un  anévrysme  dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches  ;  toutefois 
on  a  cité  plusieurs  exemples  d'une  aussi  effrayante  perte  de  sang  due  à  une  simple 
exhalation  à  la  surface  des  bronches.  J'en  ai  observé  un  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
chez  une  femme  qui  n'avait  que  quelques  tubercules  crus  dans  les  poumons.  L'hé- 
morrhagie  fut  si  violente,  qu'étant  accouru  sur-ie-champ,  je  trouvai  cette  femme 
morte  presque  exsangue.  Le  plus  souvent  le  sang  sort  avec  moins  d'impétuosité, 
et  des  efforts  plus  ou  moins  répétés  de  toux  en  amènent  chaque  fois  une  quantité 
médiocre.  £niin,  parfois  les  crachats  sont  fortement  teints  ou  mêlés  de  sang,  et  cela 
peut  s'observer  même  qiiand  l'hémorrhagie  est  causée  par  l'ouverture  d'un  ané- 
vrysme  dans  la  trachée.  C'est  lorsque,  suivant  MM.  Chomel  etReynaud  (2),  «  le 
sang  ne  s'échappe  qu'en  petite  quantité  du  sac  anévrysmal  au  travers  des  caillots 
fibrineux  qui  le  doublent  »  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  regarde  comme  plus 
violentes  que  les  autres  les  hémoptysies  essentielles  produites  par  la  pléthore  ou  par 
la  suppression  d'un  flux  de  sang,  et  surtout  du  flux  menstruel 

La  couleur  et  le  degré  de  coagulabilité  du  sang  ont  été  soigneusement  étudiés, 
mais  principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  Quant  aux  si- 
gnes que  ces  qualités  du  sang  peuvent  fournir  pour  découvrir  la  lésion  qui  eu  est 
la  source,  on  s'en  est  moins  occupé.  Cependant  on  a  dit  que  le  sang  sortait  liquide, 
vermeil  et  fumeux  dans  les  hémoptysies  actives  (artérielles  de  quelques  auteiu^); 
noir,  non  aéré,  en  caillots,  dans  les  hémoptysies  passives  (ou  veineuses).  £n  exa- 
minant avec  soin  les  observations,  on  voit  que  la  seule  cause  constante  de  ces  di- 
verses qualités  physiques  du  sang  est  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l'hémo- 
ptysie et  la  plus  ou  moins  prompte  expectoration  du  liquide.  Lorsque  le  sang  est 
rendu  en  abondance,  promptement,  après  avoir  été  battu  avec  l'air  dans  les  efforts 
de  la  toux,  il  est  spumeux  et  vermeil.  Lorsqu'au  contraire  il  s'est  amassé  lentement 
dans  les  bronches,  et  a  été  rejeté,  eu  petite  quantité,  par  un  simple  effort  de  toux  ou 
par  une  simple  expuition,  il  peut  être  noir,  pris  en  caillots  et  sans  bulles  d'air.  La 
coagtdabilité  n'est  vraiment  digue  de  remarque  que  lorsque  le  sang  a  été  rejeté 
liquide.  Alors  on  voit  que ,  chez  les  sujets  pléthoriques ,  et  principalement  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  essentielle  supplémentaire,  il  se  forme  promptement  un 
caillot  volumineux  et  ferme.  Si ,  au  contraire ,  le  sujet  est  faible ,  anémique ,  scor- 
butique ,  le  sang  reste  plus  ou  moins  liquide ,  soit  que  ses  éléments  se  trouvent 
dans  un  état  de  dissolution  ,  soit  que  le  sérum  surabonde.  Lorsque  rhémorrhagic 
a  duré  longtemps ,  et  que  les  sujets  sont  très  affaiblis,  le  sang ,  devenant  séreux, 
reste  en  grande  partie  liquide,  alors  même  qu'il  avait  présenté  d'abord  une  grande 
coagulahilité. 

L'abondance  de  l'expectoration  sanguine  peut  avoir  les  degrés  les  plus  divers. 

(i)  Lœ.  cit. 

(2)  DicL  deméd.f  t.  XV,  art.  HénoPTTsiE. 
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J.  Frank  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  d'hémoptysie  très  abondante,  où 
l'on  voit  que  ia  quantité  de  sang  rendue  en  trois  heures  a  pn  s'élever  à  1^  kilo- 
grammes. La  plus  abondante  qu'il  ait  ^^ue  lui-même  a  été  de  6  kilogrammes  en 
vingt-ijuatre  heures.  Chez  la  femme  dont  j'ai  cité  l'observation,  et  qui  mourut  en 
quelques  instants,  la  perte  de  sang  avait  été  très  considérable.  Lorsque  Thémo- 
pt)'sie  est  due  à  la  rupture  d'un  anévrysme,  elle  est  ordinairement  très  abondante. 
Toutefois  ce  qui  empêche  souvent  Thémorrhagie  d'être  excessive,  c'est  que,  dans 
un  bon  nombre  de  cas  graves,  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire  lui-même  s'en- 
gorgent promptement,  et  ded  symptômes  d'asphyxie  viennent  hâter  la  mort  Ces 
cas  sont  heureusement  les  plus  rares.  Une  hémoptysie  est  déjà  regardée  comme 
grave  par  elle-même,  lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  s'élève  à  un  demi-kilo- 
gramme. M.  AValshe  (loc.  ciL  )  a  noté  que  la  première  hémoptysie  est  généralement 
plus  abondante  que  les  suivantes. 

Le  siège  de  l'hémorrhagie  est  presque  toujours  dans  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  On  a  vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs  admettent  une  hémoptysie  pro- 
venant du  larynx  {laryngorrhagie)  et  une  autre  ayant  sa  source  dans  la  trachée 
{trachéorrhagié)  ;  mais  les  cas  en  sont  tellement  rares,  qu'on  a  la  plus  grande 
difficulté  à  en  trouver  un  seul  exemple  bien  authentique.  Je  ne  nie  pas  ia  possibi- 
lité de  ces  hémorrhagies  muqueuses,  mais  je  ne  vois  partout  que  descriptions  géné- 
rales sans  un  fait  à  l'appui,  et  cela  dans  les  auteurs  mêmes  qui  citent  le  plus 
d'observations.  Concluons-en  que  les  cas  de  ce  genre,  s'il  en  existe  quelques  uns 
d'incontestables,  sont  de  rares  exceptions. 

Quelques  auteurs  ont  cru  même  pouvoir  reconnaître  quels  étaient  les  vais- 
seaux qui  founiissaient  le  sang  expectoré.  Déjà  Goitz ,  cité  par  J.  Frank,  avait 
établi  cette  distinction,  qui  a  été  récemment  reproduite  par  M.  Graves  (1)  et  qui 
est  fondée  sur  les  qualités  physiques  du  sang  rejeté.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  du 
diagnostic. 

Pendant  que  rexj)ectoration  sanglante  a  lieu  avec  plus  ou  moins  d'abondance, 
des  symptômes  sérieux  sont  constatés  du  côté  de  la  poitrine.  La  toux  persiste,  elle 
revient  par  quintes  qui  activent  l'hémorrhagie.  La  dyspnée,  si  importante  pour  le 
diagnostic,  et  sur  laquelle  Borsieri  a  insisté  avec  raison,  fait  souvent  des  progrès 
considérables.  On  voit  même,  lorsque  l'hémorrhagie  est  fort  abotidante,  survenir 
parfois  des  signes  d'asphyxie.  Les  douleurs  de  poitrine  se  font  encore  sentir,  mais 
très  souvent  elles  diminuent  lorsque  le  sang  a  commencé  à  être  rejeté,  et  il  ne  reste 
plus  qu'un  sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  appliqué  ïauscidiation  à  l'étude  de  l'hémo- 
ptysie, et  par  ce  procédé  l'on  a  pu  reconnaître  l'existence  de  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses,  humides,  larges  pour  la  plupart,  donnant  toutes  les  nuances  du  râle 
saus-^répitanty  soit  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  soit  dans  un  point  circon- 
scrit, suivant  que  le  siège  de  l'hémorrhagie  était  plus  ou  moins  étendu.  Quant  à  la 
percussion,  elle  ne  fournit  aucun  signe  lorsque  la  bronchorrhagie  est  simple;  mais 
elle  peut  faire  reconnaître  une  matité  circonscrite  dans  un  point  de  la  poitrine, 
lorsque  avec  la  bronchoiThagie  il  existe  une  apoplexie  pulmonaire,  ou  hémorrhagie 
interstitielle  de  quelques  auteurs. 

vi)  Sysi.  of  elinical  med,^  extrait  dans  \H  Arch.  de  méd.,  1833,  t.  III,  2*  série,  p.  GtO. 


502  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

Le  malade  lui-même  a  souvent  la  sensation  de  ces  bruits  qui  se  passent  dans  les 
grosses  bronches,  et  qu*il  compare  tantôt  à  un  bouiUonnement,  tantôt  à  une  cré- 
pitation, fiorsicn  avait  noté  avec  soin  ce  phénomène,  soit  qu'il  eût  entendu  à  dis- 
tance le  bruit  (strepitm)  produit  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  soit  que 
son  existence  lui  eût  été  déclarée  parles  malades. 

Les  symptômes  généraux  précédemment  indiqués  ne  persistent  pas  longtemps 
che»  les  sujets  qui  n'ont  qu'une  hémoptysie  légère,  surtout  si  la  présence  du  mé- 
decin est  venu  les  rassurer.  Mais  si  l'hémoptysie  est  très  abondante,  on  en  voit  sur- 
venir de  plus  effrayants  encore.  La  face  pâlit,  les  extrémités  sont  glacées,  le  corps 
est  couvert  d'une  sueur  froide.  Le  besom  de  respirer  largement  se  fait  sentir  avec 
force,  mais  la  respiration  entrecoupée  paraît  insufiTisante.  Le  pouls  devient  petit, 
fréquent,  irrégulier.  Des  syncopes  plus  ou  moins  prolongées,  des  convulsions  vio- 
lentes (Ludwig)  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Parfois,  et  surtout  lorsque  dévastes 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  existent,  les  symptômes  d'asphyxie  se  manifestent 
et  le  malade  succombe.  Ces  symptômes  sont,  comme  on  le  voit,  ceux  des  grandes 
bémorrhagies,  joints  aux  phénomènes  nerveux  que  fait  éprouver  un  accident  re- 
doutable pour  tous. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  même  temps  que  l'hémoptysie  se  manifeste, 
survenir  des  ecchymoses  dans  diverses  parties ,  et  même  d'autres  bémorrhagies 
par  les  autres  ouvertures  du  corps.  Ces  cas  doivent  être  rangés  parmi  ceux  qui  ont 
reçu  le  nom  ôHhémorrhagies  constitutionnelles,  et  dont  j'ai  déjà  parlé  à  l'article 
Epistaxis, 

Après  la  cessation  de  l'hémoptysie,  si  la  perte  de  sang  a  été  abondante,  la  langueur, 
la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse  :  en  un  mot,  les  signes  de  Y  anémie  peuvent  persister 
plus  ou  moins  longtemps.  Mais  il  ne  faut  pas,  avec  un  grand  nombre  d'auteurs  des 
siècles  passés,  regarder  comme  un  résultat  de  l'hémoptysie,  l'émaciation,  le  dé- 
périssement, qui  ne  sont  dus  qu'à  la  phthisie  pulmonaire. 

S  !▼•  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'hémoptysie  n'a  rien  de  fixe  et  de  régulier.  Ainsi  l'on  voit  des 
siyets  aVoir  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  hémorrhagie  bron- 
chique abondante  qui  ne  se  renouvelle  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  et  même 
d'une  ou  plusieurs  années,  ce  qui  est  rare.  D'autres,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  et  même  quelques  semaines,  rejettent,  à  des  époques  variables  delà  journée, 
un  peu  de  sang  par  la  bouche.  D'autres  ont  une  hémoptysie  presque  tous  les 
matins.  Lorsque  cette  hémorrhagie  est  supplémentaire,  elle  revient  ordinairement 
à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  celle  où  paraissait  le  flux  sanguin  qu'elle 
remplace  :  elle  est  donc  ordinairement  périodique,  quand  elle  est  due  à  la  suppres- 
sion des  menstrues.  Enfin,  on  a  cité  des  hémoptysies  intermittentes.  Récemment, 
M.  le  docteur  Mazade  (1)  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable  en  ce  que  la  ma- 
ladie a  paru  céder  au  sulfate  de  quinine  ;  l'afiection  revenait  tous  les  deux  jours  vers 
dix  heures  du  matin.  M.  Fantonetti  (2)  a  récemment  cité  deux  cas  semUables. 
Cependant,  si  l'on  a  égard  à  l'intermittence  naturelle  à  cette  affection,  quoiqu'elle 


;i)  hmme médicale,  août  1841,  p.  228. 

[2)  GUnm.  perterv.  ai  progr,  délia  pat.  e  detta  thérap.,  et  Gax.  mAf.,  seplejnbre  1824. 
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9oit  ordiBairement  irrégulière,  et  surtout  à  Tappréhensiou  du  malade  qui  peut  être 
une  cause  occasionnelle  et  puissante,  on  reconnaîtra  qu'il  serait  nécessaire  de  pos* 
séder  an  nombre  plus  considérable  d'observations  pour  résoudre  cette  question 
encore  enveloppée  de  tant  d'obscurité. 

La  duj^ée  de  Thémorrhagie  ne  saurait  être  limitée  ;  elle  peut  se  prolonger  pen- 
dant des  mois  entiers,  en  se  reproduisant  plusieurs  fois  par  semaine.  Elle  est  en 
général  d'autant  plus  courte  que  la  perte  de  sang  est  plus  abondante. 

La  terminaison  par  la  mort,  qui,  nous  l'avons  vu,  peut  avoir  lieu  par  le  fait  seul 
de  l'hémoptysie,  ne  s'observe  que  rarement  C'est  la  rupture  d'un  anévrysme  dans 
les  grosses  bronches  ou  dans  la  trachée  qui  la  produit  le  plus  souvent.  Ordinaire-i 
ment  les  symptômes  de  l'hémoptysie  se  dissipent,  tandis  que  ceux  de  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme  prennent  un  nouvel  accroissement. 

5  ▼.  —  Ifésioat  anatomiqiMt* 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'ouverture  des  cadavres  sont  de  deux  sortes  t 
les  unes  appartiennent  en  propre  à  l'hémorrhagie  :  elles  sont  légères  ;  les  autres  ap- 
partiennent aux  maladies  diverses  dont  l'hémoptysie  a  été,  pendant  la  vie,  un  sym- 
ptôme alarmant  :  elles  sont  très  graves.  Les  premières  consistent  dans  la  décolora- 
tion des  tissus,  si  le  sujet  est  mort  exsangue,  dans  l'engorgement ,  l'injection 
considérable  des  poumons  ;  dans  quelques  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire,  lors- 
qu'à l'hémorrhagie  bronchique  s'est  jointe  l'hémorrhagie  interstitielle;  dans  des 
extravasations  sanguines  intéressant  le  tissu  cellulaire,  ou  les  organes  parcnchy- 
mateux  lorsqu'il  y  a  eu  hémorrhagie  constitutionnelle  ;  enfin  dans  une  injection  de 
la  muqueuse  bronchique  et  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  spumeux  ou  coagulé  dans  les  bronches.  Quant  aux  lésions  qui  sont  ducs  à 
d'autres  maladies,  ce  sont  principalement  celles  que  laisse  après  elle  la  phthlsie  pul- 
monaire, quelquefois  celles  qui  caractérisent  les  maladies  du  cœur,  et  les  anévrysuies 
de  l'aorte.  Parfois  on  a  trouvé  des  ruptures  d'abcès  voisins  des  poumons,  des  tu-» 
meurs  dans  le  foie,  la  rate,  etc.;  mais  ces  derniers  cas  sont  très  rares,  et  n'in-^ 
tércssent  que  très  médiocrement  le  praticien. 

^  ▼!.  ->-  nîagfiottîo,  prooiMlie. 

Diagnostic.  Tous  les  auteurs  ont  reconnu  l'importance  extrême  du  diagnostic 
de  l'hémoptysie.  Aussi  ne  devons-nous  pas  nous  étonner  de  voir  cette  partie  de  l'his- 
toire d'une  aussi  grave  hémorrhagie  exposée  avec  un  soin  très  grand,  quoique  très 
diversement,  dans  les  grands  traités  de  pathologie.  Malheureusement,  ce  n'est  pas 
d*après  des  relevés  d'observations  connues  que  ces  articles  ont  été  faits  ;  en  sorte 
qu'aujourd'hui  que  notre  manière  de  voir  est  un  peu  modifiée  par  des  recherches 
plus  attentives  en  anatomie  pathologique,  nous  ne  pouvons  pas  toujours  vérifier 
l'exactitude  des  opinions  des  auteurs. 

Parmi  les  divers  articles  publiés  sur  le  diagnostic  de  l'hémoptysie,  celui  de  Bor- 
sieri  (1)  est  sans  contredit  un  des  plus  complets  et  des  plus  remarquables;  aussi 
a-t-il,  sauf  quelques  modlQcations,  servi  de  modèle  aux  auteurs  qui  sont  venus  après 
lui.  Il  peut  être,  même  à  notre  époque,  consulté  avec  fruit. 

(i)  Loc,  cU.f  De  erumta  expuUûme^  et  spedatim  de hœmoplysi» 
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Pour  plus  de  darté,  je  vais  diviser  mon  sujet  en  un  certain  nombre  de  questions 
que  je  discuterai  successivement. 

1°  Le  sang  proment-il  des  voies  respiratoires?  Cette  question  nous  conduit  à 
distinguer  l^hémoptysie  des  autres  hémorrhagies  qu'on  pourrait  confondre  avec 
eDe. 

On  a  déjà  vu,  à  l'article  Épistaxis^  que  cette  hémorrhagie  pouvait  présenter  par- 
fois des  circonstances  embarrassantes  pour  le  médecin.  Je  n*y  reviendrai  pas  ici,  me 
bornant  à  reproduire  le  diagnostic  différentiel  dans  le  taUeau  synoptique.  J'ajoute- 
rai seulement  que  quelquefois,  ainsi  que  M.  Chomel  l'a  observé  après  Borsleri,  le 
sang,  tombant  en  grande  abondance  dans  le  phar^'nx,  provoque  une  toux  qui,  le 
mêlant  à  l'air,  le  rend  spumeux  et  rutilant.  L'atM$ence  de  tout  symptôme  dans  la 
poitrine,  l'examen  de  l'arrière-gorçe  et  des  fosses  nasales,  lèveront  les  doutes. 

Le  sang  rejeté  par  le  vomissement,  lorsque  Vhémorrhagie  a  sa  source  dans  l'es- 
tomac, ou  bien  plus  rarement  dans  l'œsophage,  est  noir,  pris  en  caillots  mous,  quel- 
quefois diflBuent.  Ce  n'est  pas  à  la  suite  d'un  effort  de  toux  qu'il  est  rendu,  mais 
par  la  contraction  de  l'estomac  et  de  l'abdomen  qui  produit  le  vomissement.  Le  rejet 
du  sang  est  ordinairement  précédé  de  pesanteurs  épigastriques,  de  nausées,  de 
douleurs  d'estomac  Le  plus  souvent,  après  le  vomissement  du  sang,  U  survient  une 
ou  plusieurs  selles  noires  contenant  du  sang.  Ënfm  Yhématémèse,  dafts  laquelle  tous 
les  signes  pectoraux  manquent,  a  lieu  ordinairement  dans  des  maladies  organiques 
de  l'estomac  dont  les  symptômes  sont  souvent  évidents. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  sou  siège  dans  la  bouche  ou  le  pharynx,  un  examen 
attentif  fait  reconnaître  la  source  du  sang.  Quelquefois,  néanmoins,  elle  peut  être 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  comme  il  arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté  par 
M.  Aulagnier  (1).  Une  sangsue,  ayant  été  avalée  dans  un  état  de  très  grande  ténuité, 
prit  de  l'accroissement,  se  fixa  sur  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  et  produisit 
une  hémorrhagie  qui  ne  cessa  qu'avec  son  expulsion  par  un  effort  de  vomisse- 
ment C'est  un  fait  fort  rare,  mais  que  néanmoins  il  n'est  pas  sans  utilité  de  con- 
naître. 

2*  Lorsque  le  sang  s'échappe  par  les  voies  respiratoires,  peut-on  reconnaître 
s'il  y  prend  sa  source  ou  s'il  y  est  versé  par  un  organe  voisin?  Ce  n'est  guère  que 
dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aoïte  qu'on  peut  être  appelé  à  décider  cette  question  ; 
et,  dans  ces  cas,  si  la  rupture  de  l'anévrysme  est  large,  on  n'a  pas  le  temps  de 
porter  un  diagnostic,  car  la  mort  arrive  très  rapidement  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  la  communication  de  l'anévrysme  avec  les  bronches  peut  être  très  embarrassée, 
et  rbémon*hagie,  peu  abondante,  avoir  une  certaine  durée.  Alors  les  palpitations 
antécédentes;  la  gêne  de  la  circulation,  son  intermittence,  sa  faiblesse  dans  les 
artères  radiales;  la  matité  de  la  poitrine  quelquefois;  les  battements  violents  ou 
étouffés  de  l'aorte;  un  bruit  de  souffle,  de  râpe,  dans  un  point  de  son  trajet;  les 
douleurs  locales,  et  enfin  une  douleur  pulsative  au  sommet  du  sternum,  viennent 
éclairer  le  diagnostic. 

3°  Quel  est  le  point  des  voies  aériennes  qui  fournit  le  sang?  J'ai  déjà  dit  que, 
vu  la  rareté  des  hémorrhagies  un  peu  importantes  du  larynx  et  de  la  trachée,  cette 
question  perdait  beaucoup  de  son  intéiêt.  Suivant  Borsleri,  V hémorrhagie  laryn- 


(1)  Jnurn.  de  méd.  el  de  chir,pt*at.,  t.  X.  p.  r>OG. 
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t  traeAéaif*  se  distingue  par  la  faiblesse  de  la  toux,  le  prurit  du  larynx  et  de  la 
lée,  et  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  est  rejeté  par  simple  expuition  ;  mais 

savons  que  tous  ces  phénomènes  peuvent  se  présenter  dans  Thémorrhagie 
chique.  Oisons  donc,  avec  MM.  Chomel  et  Reynaud,  qu'on  ne  doit  admettre 
noptyâe  laryngée  et  trachéale  qu'avec  la  réserve  du  doute. 
'  Peui-on  siwoir  si  le  sang  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  ou  par  les 
Itères  divisions  de  l'artère  pulmonaire?  Nous  avons  vu  que  quelques  auteurs 
cm  pouvoir  résoudre  cette  question.  Goltz  allait  même  beaucoup  plus  loin  ;  il 
lait  qu*on  pouvait  distinguer  le  sang  provenant  des  artères  bronchiques  de  celui 
s'échappe  de  l'artère  ou  des  veines  pulmonaires,  et  même  de  la  substance 
colcrose  du  poumon.  Les  signes  qu'il  donne,  et  qui  consistent  dans  un  peu  plus 
on  peu  DQoinsde  douleur,  l'abondance  plus  ou  moins  grande  de  l'hémorrbagie, 
XMileur  vermeille  (artères bronchiques),  écarlate  (veines  pulmonaires),  pourpre 
râtre  (artères  pulmonaires),  n'ont  point  été,  avec  raison,  regardés  comme  suffi- 
its.  Quant  au  docteur  Graves,  la  couleur  du  sang  expectoré  est  encore  le  signe 
plus  important  sur  lequel  il  se  fonde;  et  cependant  il  reconnaît  lui-même  qne  le 
kg  de  r artère  puhnonaire  peut  devenir  rouge  quand  il  est  mêlé  à  l'air,  et  que 
toi  qui  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  devient  noir  lorsqu'il  séjourne  dans 
»  Y»rooches.  Il  suit  de  là  que  nous  ne  savons  pas  réellement  quel  est  l'ordre  de 
îs&>eaox  qui  produit  l'hémorrhagie. 

S*  Il  tant  constaté  que  le  sang  provient  des  voies  respiratoires,  peut-on  recon- 
ntre  si  l'hémoptysie  est  essentielle  ou  syniptomalique  ?  C'est  là  sans  contredit  la 
^^i*^ion  qu*il  importerait  le  plus  de  résoudre  avec  certitude  ;  mais  il  est  des  cas 
une  assez  grande  difficulté.  Lorsqu'il  existe  une  phthisie  confirmée,  un  ané- 
rvsme  ancien  de  l'aorte,  une  hj'pertrophie  du  cœur  avancée,  on  reconnaît  facile- 
ment la  cause  organique  de  l'hémorrhagie  ;  mais  en  l'absence  des  signes  évidents 
le  ces  maladies,  doit-on  r^ardcr  la  bronchorrhagie  comme  essentielle  ?  On  aura 
pielques  raisons  de  la  croire  telle,  si  l'hémorrhagie  pulmonaire  remplace  un  flux 
anguln  et  surtout  les  menstrues,  ou  survient  après  l'omission  d'une  saignée  habi- 
tuelle ;  si  aucun  signe  de  dépérissement  n'a  précédé  l'hémoptysie  ;  si  le  sujet  est 
fort,  pléthorique  ;  si,  après  l'hémorrhagie,  un  soulagement  marqué  se  manifeste. 
Toutefois  ce  ne  sont  pas  là  des  signes  positifs  ;  on  a  vu  sans  doute  des  sujets,  dans 
fw  circonstances,  n'avoir  qu'une  seule  hémoptysie,  et  d'autres  en  être  assez  fré- 
quemment affectés  sans  que  leur  santé  en  fût  altérée  ;  mais  combien  d'autres  chez 
lesquels  l'hémoptysie  était  le  signal  d'un  dépérissement  qui  ne  s'arrêtait  plus! 

M.  Walshe  (loc.  cit.)  a  posé  en  principe  que  le  crachement  de  sang  chez  des 
personnes  affectées  de  bronchite  chronique,  avec  ou  sans  emphysème,  mais  sans 
notable  maladie  du  cœur,  doit  faire  craindre  l'existence  de  tubercules  latents,  et 
que  chez  les  femmes  imparfaitement  menstruées,  on  est  en  droit  de  suspecter  l'exis- 
\ence  de  tubercules,  lorsqu'on  observe  des  hémoptysies  de  plus  d'une  once  de  sang. 
Le  même  auteur  a  constaté  que  la  durée  de  l'existence  n'est  pas  diminuée  par  les 
héinoptysies  fréquentes. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1*  Signes  distinctifs  de  l'hémoptysie  et  de  l'épistnxis,  lorsque^   dmis  cHte 
nière  héniorrhagie,  le  sang  tombe  en  abondance  dans  le  phnrynx, 

HEMOPTYSIE.  tnSTASIS. 

Saug  reodu  à  /Io(j  ou  à  la  suite  d'efforlt 
iUtoux. 
Ssug  ordinairement  vermeU,  spumeux. 


Saug  rejeté  par  de  simples  efforts  d't,\ 
(ton,  ou  à  la  suite  d*une  touv  l^ère. 

Sang  ordinairement  no»y%  souvent  eu 
lots. 

Traces  de  satig  dans  les  fosse«  nasales 


Point  de  sympttoies  pulwnonasres. 


Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales, à  moins  d'une  hémoptysie  extrêmement 
abondante. 

Symptômes  du  c6té  des  poumons  ;  douleur, 
plénitude,  chaleur,  dyspnée,  etc^  signes  du 
tubercules. 

Je  ne  donne  dans  ce  diagnostic  que  les  signes  généraux  ;  j*ai  indiqué  Je^  eia 
tions  dans  Tarticle  Épistaxis.  J'invite  le  lecteur  à  ne  pas  les  oublier,  car  d 
peuvent  rendre  le  diagnostic  très  difficile. 

2°  Signes  distinctifs  de  C hémoptysie  et  de  rhématémèse. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rott^e,  spumeux  dans  le  plus  grand 
liombre  des  cas. 

Sang  rqeté  à  la  suite  d'efforts  de  toux  plus 
OU  moins  considérables. 

Pomt  do  matUé  dans  la  région  épigastrique; 
rôle  ious-crépUant  dans  une  pins  ou  moins 
grande  étendue  de  la  poitrine. 

Sang  pur  ou  mêlé  aux  cracheUs. 

Après  rhémorrfaagie,  selles  natur^los. 


KiMÀTÈÊÈSE, 

Sang  noir,  en  caillots  mous,  qaelqaet\ 
diffluents.  \ 

Sang  rfjeté  par  le  vomisseiment  aprè>  d 
nausées^  des  pesanteurs  épigasiriques,  i\ 
douleurs  d'estomac,  etc. 

MaJtiUdÈm  la  r^on  épigastrique  ;  pat  à 
râle  sous-crépitant. 

Matières  alimenteUres  mêlées  au  saiy. 
Après  rhémorrhagie,  selles  noires,  fetiiir 

contenant  du  sang. 


5*  Signes  distinctifs  de  l'hémoiThagie  bronchique  et  de  rhémorrhagie  larjfw/^ 

eu  trachéale. 


SaOHCHOaBflAGIE. 

Toux  assez  forte. 

Sang  r^eté  après  les  quintes  de  toux. 
Douleurs;  pesanteurs,  chaleur  dans  la  poi- 
trine. 


LASYMOC  ET  TSACHÉOIBBAGIE. 

Toux  plus  faible. 

Sang  rejeté  par  une  simple  expuitio». 
Picotements  dans  le  larynx  ou  dajL<  ^J 
trachée. 


Ce  diagnostic,  je  le  répète,  est  très  inceruin,  attendu  qu'une  hémorrhagft^ftfv- 
veuant  des  bronches  n'a  assez  souvent  pas  d'autres  symptômes  que  ceux  qu'on  a 
attribués  à  la  laryngorrhagie. 

h*  Signes  distinctifs  de  rhémoptysie  essentielle  et  de  l'hémoptysie  sympto- 

matique. 

HÉMOPTYSIE  ESSENTIELLE.  HÉMOPTYSIE  SYMPTQMATK)DI. 


Aucun  signe  de  phlkisie,  d'anévrysme,  ou 
d*aatre  affection  du  casur  et  des  gros  vais- 
soauT. 


Signes  de  phthisie,  d^anévrysme,  tU. 
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Sujet  fort,  pléihùrique. 

Perte  de  sang  remplaçant  un  autre  flux  de 
la  même  nature,  et  surtout  les  tnenstrues, 

SoulcLgement  marqué  produit  par  Thémor- 
rhagie. 


Sujet  faible,  de  mauvaise  constitution. 
Perte  do  sang  non  supplémentaire. 

Généralement,  peu  ou  point  d'amendement 
après  rhémorrhagie. 


Il  faut  encore  le  répéter  ici,  il  est  des  cas,  et  malheureusemeat  eu  trop  grand 
nombre,  où,  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  en  apparence,  ks  malades 
n'ont  pas  laissé  d'être  atteints  de  phthisie  ;  ainsi,  qu'on  ne  se  bâte  pas  de  prcmon- 
cer.  On  voit,  au  reste,  combien  il  est  parfois  difficile  de  porter  un  jugement 

Pronostic,  Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  gravité  de  Thémoptysie  a 
été  reconnue.  L'aphorisme  d'Hippocrate  à  ce  sujet  a  été  cité  des  milliers  de  fois  ; 
mais  il  faut  faire  une  distinction  entre  le  danger  de  l'hémoptysie,  de  rhémorrhagie 
elle-même,  et  celui  de  la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme.  Par  elle-même,  l'hé- 
moptysie n'est  que  fort  rarement  dangereuse.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  perte  de  sang  peut  causer  la  mort  C'est  dans  les  cas  Rhémorrhagie  constitu-^ 
tionnelle^  avec  ecchymoses  et  extravasations  sanguines  dans  plusieurs  organes,  et 
dans  les  cas  de  rupture  d'un  anévrysme  dans  la  trachée,  que  le  pronostic  est  le 
plus  grave. 

Envisagée  comme  simple  symptôme  pronostique,  l'hémoptysie  n'est  guère  moins 
alarmante.  Rappelons-nous  que  M.  Louis  ne  l'a  vue,  dans  l'espace  de  trois  ans, 
survenir  que  chez  les  tuberculeux  ;  n'oublions  pas  les  résultats  auxquels  l'étude 
d'un  grand  nombre  de  faits  a  conduit  M.  Walshe,  et  reconnaissons  avec  les  prati- 
ciens les  plus  expérimentés  de  notre  époque,  que  les  cas  où  il  en  est  autrement  sont 
excessivement  rares. 

Avant  que  les  recherches  sur  la  phthisie  eussent  acquis  le  degré  de  précision 
qu'elles  présentent  aujourd'hui,  on  croyait  que  l'hémoptysie  pouvait  produire 
la  phthisie.  Morton,  et  après  lui  bien  des  auteurs,  ont  signalé  une  espèce  de  phthi- 
sie qu'ils  ont  appelée /^AMisi^  ab  hœmoptoe.  Aujourd'hui  on  regarde  l'hémoptysie 
comme  la  première  manifestation  extérieure  de  la  phthisie  déjà  existante.  Cette 
hémoptysie  a  souvent,  à  un  haut  degré,  les  caractères  de  l'hémoptysie  dite  essen-* 
tlelle,  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  tellement  identiques, 
qu'il  serait  téméraire  de  porter  un  pronostic  favorable  avant  qu'un  assez  long 
espace  de  temps  soit  venu  rassurer  sur  les  suites  de  ce  redoutable  accident 

Cependant  on  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  d'hémorrhagie  pulmonaire  qui 
n'ont  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Personne  ne  le  nie  ;  M.  Louis  lui-même  en  admet 
l'existence,  et  c'est  un  fait  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  pour  ne  pas  désespérer  à  tort 
de  son  malade.  J'ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  les  circonstances  les  plus  favorables. 

Règle  générale  :  plus  on  aeu  d'hémoptysies,  plus  on  est  sujet  à  en  avoir  de 
nouvelles. 

S  TIZ.  —  TrAÎtemeot. 

Après  ce  que  j'ai  dit  de  la  gravité  si  généralement  reconnue  de  l'hémoptysie,  on 
doit  être  peu  surpris  de  voir  combien  les  auteurs  se  sont  occupés  de  son  traitement. 
Une  foule  de  moyens  ont  été  mis  en  pratique  et  préconisés  avec  plus  ou  moins  de 
force.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  généralement  on  ne  trouve  que  de  simples  asser- 
tions, même  de  la  |)art  des  praticiens  Ips  plus  exercés.  Les  faits,  qui  seraient  si 
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Utiles  pour  juger  un  grand  nombre  de  questions,  manquent  absolument  ou  sont 
insuffisants;  en  sorte  qu*on  est  réduit  fréquemment  à  l'exposition  pure  et  simple 
des  diverses  méthodes  de  traitement  le  plus  généralement  adoptées. 

Iln*en  est  pas  de  Thémoptysie  comme  de  Tépistaxis.  Ou  ne  peut  pas  négliger 
rhémoptysîe  légère,  car  journellement  on  est  appelé  à  secourir  des  sujets  qui  en 
sont  affectés,  et  alors  le  crachement  de  sang  absorbe  toute  Tattention  du  médecin, 
quelle  que  soit  la  maladie  qui  Ta  produit  L'hémoptysie  devient  pour  un  certain 
temps  l'affection  principale.  Or  les  moyens  qu'on  doit  opposer  à  l'hémoptysie  lé- 
gère n'étant  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  réclamés  par  une  bronchorrfaagie 
abondante,  il  est  utile  de  présenter  séparément  le  traitement  qui  convient  à  cha- 
cune d'elles. 

1^  Hémoptysie  légère,  l"*  Evactwtions  sanguines.  Dès  les  premiers  temps  de  la 
médecine,  la  saignée  a  été  recommandée  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  les 
autres.  On  pourrait  citer  à  ce  sujet  un  nombre  immense  d'auteurs.  Femel  (1)  veut 
qu'on  emploie  fréquemment  la  saignée  du  aras,  et,  comme  à  l'ordinaire,  il  veut 
qu'on  saigne  de  préférence  du  côté  où  la  douleur  se  fait  sentir.  D'autres  médecins, 
tels  que  F.  Hoffmann,  regardent  comme  eCBcace  la  saignée  du  pied;  mais  déjà 
Borsicri  {loc.  cit. ,  cap.  ii,  Curatio)  avait  constaté  que  la  partie  du  corps  où  l'on 
pratiquait  la  saignée  avait  peu  d'importance,  et  c'est  une  opinion  générale  aujour- 
d'hui. Toutefois  disons  que  si  l'on  veut  faire  une  saignée  large  qui  produise  une 
perte  considérable  en  peu  de  temps,  il  vaut  mieux  ouvrir  la  veine  du  bras,  et  que 
lorsque  l'on  veut  faire  servir  la  saignée  à  rappeler  les  règles  supprimées,  on  pré- 
fère la  saignée  du  pied,  sans  que  les  faits  prouvent  qu'on  ait  quelquefois  atteint 
ce  but 

Quelles  doivent  être  l'abondance  et  la  fréquence  de  la  saignée  ?  Les  opinions 
sont  très  variées.  Femel,  Rivière,  veulent  qu'on  saigne  fréquemment  et  qu'on  tire 
peu  de  sang  à  la  fois.  M.  J.  Cheyne  (2)  recommande  de  petites  saignées  de  150  à 
180  grammes,  répétées  tous  les  six  ou  sept  jours,  dans  l'hémoptysie  qui  s'accom- 
pagne d'un  léger  mouvement  fébrile.  F.  Hoffmann  pense  au  contraire  qu'il  vaut 
mieux  pratiquer  une  large  saignée.  Si  l'on  considère  que  les  effets  de  la  saignée  sont 
très  bornés,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  M.  Louis  {loc.  cit. ,  p.  537), 
et  si  l'on  songe  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trouvent  générale- 
ment les  sujets,  on  sera  très  sobre  de  ce  moyen.  Si  néanmoins  le  malade  était  fort, 
pléthorique,  et  que  la  perte  de  sang  parût  diminuer  les  accidenu,  il  faudrait  agir 
avec  plus  de  hardiesse. 

Quant  à  la  valeur  réelle  de  la  saignée,  il  est  difficile  de  l'apprécier.  On  peut  dire 
cependant  qu'il  est  fort  rare  de  la  voir  arrêter  seule  l'hémoptysie,  et  tout  nous  porte 
à  la  ranger  avec  Wagner  (3)  parmi  les  moyens  secondaires  dont,  suivant  cet  auteur, 
elle  est  le  principal. 

Les  ventouses  scarifiées^  les  sangsues  appliquées  sur  la  poitrine  ou  vers  les  parties 
génitales  et  à  l'anus,  dans  les  cas  de  suppression  de  flux,  ont  été  plus  rarement 
mises  en  usage,  et  leur  degré  d'efficacité  n'est  pas  plus  facile  à  apprécier.  C'est 

(1)  Univ.  med.;  PalhoL,  lib.  V,  cap.  m,  Hmmopt.,  p.  469  ;  Colon.  Àllobr.,  1679. 

(2)  Dublmhosp,  Rep.,  vol.  V,  p.  351,  18S0. 

(3)  Jn  Halter.  disp.  ad  morb,;  De  hœmopt.yeic.^  vol.  IF,  n"  r»5.  F^aus.,  1757. 
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kort  au  uioyeu  duiit  le  médecin  ue  devra  user  que  dans  un  petit  uouibre  de  cas 
■licuiiers. 

2*  Ventouses  non  scarifiées:  ligature  des  membres.  Quelques  auteurs,  et  eiître 
tffes  Fernel  et  Borsieri,  recommaudent  les  ventouses  et  la  ligature  des  membres, 
nivant  Femel,  les  ventouses  doivent  être  appliquées  sur  les  hypochondres.  Ce 
aoyen  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  adjuvant.  Quant  à  la  ligature  des 
^nnbresy  elle  n'est  applicable  que  dans  les  cas  d'hémoptysie  très  abondante. 

3*  VésiccUoires  :  sinapismes;  cautères.  Mertens  voulait  qu'on  appliquât  un 
Giratoire  à  la  cuisse  ou  entre  les  deux  épaules.  On  a  aujourd'hui  abandomié  le 
.Giratoire  de  la  cuisse  ;  on  l'applique  encore  quelquefois  entre  les  épaules,  mais 
m  n'a  [)as  cité  de  succès  bien  évidents.  On  peut  remplacer  avec  avantage  ce  topi- 
qae  irritant  par  un  Ico'ge  sinapisme  qu'on  peut  renouveler  plusieurs  fois.  Quant 
au  cautère^  qui,  d'après  Rivière,  doit  être  placé  à  l'une  des  deux  jambes,  il  est 
i'\  ident  que  c'est  contre  la  maladie  chronique  et  non  contre  l'hémoptysie  qu'il  a  été 
tiiiployc.  En  somme,  ces  moyens  n'ont  qu'une  action  très  bornée. 

V  Astringents.  Un  très  grand  nombre  de  médicaments  de  cette  espèce  ont  été 
f>pposés  il  rhémoptysie.  Je  signalerai  d'abord  \esuc  d'ortie  (i  )  comme  ayant  joui  d'une 
grande  réputation  d'efficacité.  Amatus  Lusitanus  le  prescrit  à  la  dose  de  120 
fjrmmnes  pendant  cmq  ou  six  jours,  à  prendre  le  matin  à  jeun.  Il  veut  même  que 
hi  malades  mangent  l'ortie  cuite  et  préparée  comme  des  épinards.  Borsieri  cite 
celle  plante  comme  jouissant  d'un  crédit  général  à  l'époque  où  il  écrivait  C'est  la 
fjrande  ortie  [urtica  dioicd),  et  non  la  petite  ortie  {urtica  urens),  qui  était  mise 
m  \isage.  Les  sucs  de  plantain^  de  grande  consoude,  de  lierre  terrestre,  peuvent 
èire  employés  dans  les  mêmes  circonstances  et  à  la  même  dose.  Aujourd'hui  ces 
\\\é^caments  ont  beaucoup  perdu  de  leur  réputation  ;  cependant  on  les  administre 
encore  comme  adjuvants  ;  mais  on  ne  doime  plus  ordinairement  le  suc  de  la  plante  ; 
w\  se  borne  à  prescrire  l'infusion  comme  tisane. 

Viennent  ensuite  des  substances  astringentes  plus  actives,  parmi  lesquelles  nous 
retrouvons  un  bon  nombre  de  celles  qui  ont  été  employées  contre  l'épistaxis.  Nous 
y  trouTons  d'abord  le  bol  d'Arménie,  la  te7Te  sigillée,  dont  les  anciens  faisaient 
un  si  grand  usage  dans  les  pertes  de  sang,  et  le  tritoxyde  de  fer  natif  {pierra  hé- 
matite). On  n'a  guère  administré  ces  substances  seules  ;  elles  font  généralement 
[)artie  de  formules  plus  ou  moins  compliquées  dont  je  donnerai  quelques  exemples. 
Cependant  Alexandre  de  Tralles  (2)  prescrivait  ce  médicament  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Tritoxyde  de  fer  natif.  ...     5  gram.  |  Suc  de  grenade. ...   Q.  s. 

Pour  donner  la  consistance  d*un  opiat.  A  prendre  dans  la  Journée. 
Forestus  a  aussi  recommandé  la  sandaraque,  plutôt  absorbante  qu'astringente. 
Pechlen  (3)  dit  avoir  eu  à  se  louer  de  l'administration  des  yeux  d'écrevisses,  etc. ,  etc. 
Ine  réflexion  générale  s'applique  à  l'usée  de  ces  diverses  substances,  c'est  qu'elles 
OQttoujoui-s  été  administrées  avec  d'autres  moyens  plus  ou  moins  actifs,  et  qu'il 
est  impossible  de  démêler  leur  action  réelle  dans  les  observations.  Voici  quelques 
formules  qui  les  comprennent  presque  toutes,  ainsi  que  plusieurs  autres  médica- 
ments, et  qui  montrent  comment  on  les  associait  entre  elles. 

1  Voyez  BuU.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  1015  ;  t.  X,  p.  364. 

2  De  arle  medica,  lib.  Vil,  cap.  i. 

3)  Miscell.  nat.  cur.,  an  ix,  obs.  XXVII. 
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Feroel  recommandait  particulièrement  l*opiat  suivant  : 

Optât  de  Femel, 


^GoDservedegranclecoosoudel  ^^^^ 
—      de  roses )  " 


Terre  sigillée ,.-        *  icranl 

Sirop  de  roses.  •   ••••.••.••.  Q-  *- 


Bol  d*Arménie 4  gram. 

Faites  un  opiat.  En  tenir  fréquemmeot  uneportioo  dans  la  bouche,  et  Tairaler  aprr^. 

Sydenham  (1)  vante  les  bons  effets  d*un  médicament  plus  compliqué  eiicon* 
prescrivait  une  poudre  ainsi  composée  : 

2f.  Bol  d'Arménie 35  gram.  Pierre  hématite )  ^^   ^  srraiM 

Racine  de  grande  consoude  pal-  Sang-dragon ) 

Térisée • 10  gram.  Sucre 60  frran^ 

Terre  sigillée 5  gram.  I 

Mêlez.  Pulvérisez  finement.  Dose  :  cinq  grammes  le  matin  et  cinq  le  soir. 

Prendre,  immédiatement  après  chaque  dose,  120  grammes  de  ra|>oz<'iiie  su 
vaut  : 

y  Feuilles  de  plantain.  •  |  aa   -  -...^  1  Feuilles  de  mille-feuilles  . .         5  fcrawn. 
—      de  ronces ]  **  ^  *""**  |  Eau  commune lOOO  ^ram. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure.  Ajoutez  : 

Sirop  de  grande  consoude • ^ •  60  ffram. 

Mêlez. 

G*est  sans  doute  comme  astringent  que  le  quinquina  a  été  recommandé  pa  | 
"Wagner,  car  cet  auteur  ne  fait  aucune  mention,  dans  les  cas  qu'il  dite,  de  la  péri<v, 
dicité  que  quelques  médecins  ont  signalée  dans  certaines  hémoptysies.  Aujourd'Aifi 
les  substances  astringentes  les  plus  accréditées  contre  l'hémoptysie  soot  la 
ratanhia,  le  tannin,  et  une  substance  nouvellement  introduite  dans  la  mali^ 
médicale  :  le  monésia. 

I^  ratanhia  est  devenue  d'un  usage  assez  fréquent  depuis  que  le  docteur  H»/- 
tado  (2)  l'a  préconisée  en  France.  Mailly  (3)  a  cité  un  certain  nombre  d'obser- 
vations d'hémoptysies  dans  lesquelles  cette  substance  parait  avoir  eu  d'assez  boa« 
résultats.  Toutefois  on  n'y  voit  pas  de  suppression  assez  rapide  de  l'hémorrhagie 
pour  que  le  succès  soit  aussi  évident  que  l'auteur  semble  le  croire.  L'hémoptAsie 
est,  en  effet,  une  maladie  qui  revient  à  de  certains  intenalles,  et  qui  ne  dure  pas 
continuellement  pendant  un  temps  fort  long.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
une  observation  superficielle  pourrait  donc  faire  attribuer  au  médicament  one 
suspension  du  crachement  de  sang,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  effet  de  la  marche 
naturelle  de  la  maladie.  La  première  des  observations  de  M.  Mailly  est  la  plus  pro- 
bante. M.  Louis  [loc,  cit,  p.  537)  cite  un  cas  où  l'administration  de  la  ratanhia 
a  été  suivie  d'une  prompte  suppression  de  l'hémoptysie.  D'autres  faits  de  ce  genre 
ont  été  rapportés,  mais  nous  n'avons  pas  de  résumé  de  faits  suffisant  sur  cet  im- 

(1)  Process.  integr.,p,  35. 

(2)  Ob$.  sur  l'efficacité  de  la  ratanhia,  etc.  {Jowm.  de  méd,  de  Urwtx,  t.  XXXVIf, 
1816.) 

'3)  Quelques  vues  sur  le  trait,  de  VMmaptysie,  thèse;  Paris,  1821,  in-4*. 
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portant  sujet  La  ratanhia  est  ordinairement  administrée  en  extrait,  soit  en  pilules, 
soit  dans  un  véhicule  aqueux.  J'indiquerai  les  doses  dans  les  ordonnances. 

Récemment  le  docteur  A.  Latour  a  cité  un  certain  nombre  de  cas  où  le  tannin 
a  réussi  à  arrêter  des  hémoptysies  rebelles.  Il  a  employé  la  formule  suivante  : 

if  Tannin  pur 0,20  gram.  1  Sirop  simple Q.  s. 

Gomme  arabique  en  poudre  0,80  gram.  | 

Pour  huit  pilules.  Dose  :  quatre  par  jour,  de  trois  en  trois  heure?.  Il  ne  faut  pas  pro- 
longer cette  médication  au  delà  de  deui  jours,  à  moins  de  circonstances  particulières  que  le 
médecin  appréciera. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  une  substance  végétale  dont  on  ignore  Torigine, 
mais  qui  est  douée  de  vertus  astringentes  très  puissantes,  a  été  administrée  contre 
rhéraoptysie  :  c'est  le  monésia  (1).  De  nouvelles  expériences  sont  nécessaires  pour 
faire  apprécier  l'efficacité  réelle  de  ce  médicament  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 
On  l'a  administré  sous  diverses  formes.  La  plus  convenable  est  celle  d'extrait.  On 
prescrira  donc  : 

if  Extrait  de  monésia i  gram.  |  Consencde  roses 1  gram. 

F.  s.  a.  dix  pilules.  Dose  :  deux  toutes  les  deux  heures,  dans  la  journée.  Aux  enfants^ 
on  donne  chaque  jour  de  40  à  60  grammes  de  sirop  de  monésia  (cette  dose  contient  de  40 
à  60  centigrammes  d'extrait  de  monésia). 

Une  réfleiion  générale  s'applique  k  l'emploi  de  ces  diverses  substances.  SI  l'en 
considère  leurs  propriétés,  l'usage  qu'on  en  fait  journellement  et  quelques  succès 
qui  paraissent  assez  évidents,  on  est  porté  à  croire  qu'elles  ont  un  certain  degré 
d'efficacité  dans  l'hémoptysie.  Mais  quel  est  ce  degré  d'efficacité?  Ces  médicaments 
suffisent-ils  seuls  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  ou  doivent-ils  être  employés  concur- 
remment avec  d'autres  ?  Ce  sont  là  des  questions  insolubles  dans  l'état  présent  de 
la  science,  et  qui  ne  cesseront  de  l'être  que  lorsque,  après  avoir  étudié  d'une  ma- 
nière toute  nouvelle  la  marche  et  la  durée  de  l'hémoptysie,  suivant  les  cas,  on 
pourra  faire  des  expériences  thérapeutiques  sur  des  objets  bien  déterminés.  C'est  là 
encore,  pour  les  observateurs,  une  importante  lacune  à  combler. 

I..es  astringents  minéraux  ne  sont  guère  employés  dans  l'hémoptysie.  Robert 
Da^ies  (2)  cite  un  cas  dans  lequel  l'administration  de  l'acétate  de  plomb  fut  suivie 
d'une  amélioration  très  prompte  et  d'une  disparition  complète  de  l'hémorrhagie.  Il 
prescrivit  la  formule  suivante  : 

TC  Acétate  de  plomb 1 ,30  gram.  |  Conserve  de  roses 30  gram. 

F.  s.  a.  six  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 

M.  le  docteur  Sirus-Pirondi  (3)  rapporte  six  observations  en  faveur  de  V acétate 
de  plomb  administré  contre  l'hémoptysie.  La  dose  du  médicament  est  de  15  centi- 
grammes à  1  gramme  25  centigrammes.  Des  douleurs  de  la  région  épigastrique  et 
ombilicale  ont  quelquefois  forcé  de  suspendre  le  remède;  chez  un  sujet  aucune  dose 
n'a  pu  être  supportée. 

On  voit,  dans  une  observation  recueillie  par  le  docteur  Lœveuhard  (^),  qu'une 

1)  Examen  chim,  etméd,  du  monésia,  par  MM.  Derosne,  Henry  et  Payen.  Paris,  1841. 
i2/  Med.  and  phyt.  Joum.,  t.  XIX,  p.  8,  1808. 

3>  Clinique  de  Marseille,  1846  HJourn.  des  conn,  méd.-chiv.,  août  1846. 
4    Voy.  Journ.  de  méd.  etde^chir.  prat.,  t.  IV,  p.  281. 
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dose  de  jjowlrç  d'alun  arrêta  si  subitement  une  hémoptysie,  qu'il  survint  des 
symptômes  de  suffocation  très  graves.  Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  c'est 
pourquoi  j'ai  jugé  convenable  de  faire  connaître  celui-ci.  L'alun,  en  pareille  cir- 
constance, s'administre  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Alun i  gram.  1  Gomme  arabique •     5  gram. 

Sucre 5  gram.  I 

Pulvérisez  et  divisez  en  di\  paquets  dont  on  prendra  de  deux  à  cinq  par  Jour. 

.\arcotiques.  Les  narcotiques  ont  été  très  anciennement  mis  en  usage.  Ceux 
qu'on  a  recommandés  le  plus  vivement  sont  Yopiwn  et  hjusquiame.  Le  premier 
de  ces  médicaments  est  encore  ordinairement  mis  en  usage  aujourd'hui,  mais  ce 
n'est  point  comme  substance  hémostatique  qu'il  est  administré  ;  ou  le  donne  comme 
calmant,  comme  modérant  la  toux,  comme  portant  son  mfluence  sur  la  respira- 
tion, qu'il  rend  plus  facile,  et  par  conséquent  comme  diminuant  les  causes  exci- 
tantes de  l'hémorrhagie  pulmonaire.  Quant  à  la  jusquiame,  plusieurs  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Hartz  (1)  et  Fr.  Hoffmann,  lui  attribuent  une  vertu 
particulière.  Le  premier  de  ces  deux  auteurs  administrait  ce  médicament  de  la 
manière  suivante  : 

Huile  de  jmquiame. 

:^  Feuilles  de  jusquiame  blanche  |  Huile  d'olive. 240  gram. 

fraîchement  écrasées 60  gram.  | 

Faites  bouillir. 

Passez,  et  ajoutez  après  le  refroidissement  : 

Huile  d^amandes  douces 250  gram. 

On  donne  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  deux  ou  trois  fois  par  Jour.   . 

Hartz  continuait  l'administration  de  cette  huile  |)endant  quelque  temps,  sans  avoir 
égard  au  léger  vertige  qu'elle  causait  parfois,  et  qui  se  dissipait  facilement 

Fr.  Hoffmann  associait  la  semence  de  jusquiame  à  d'autres  substances  de  proprié- 
tés très  différentes,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  Plater.  Voici  sa  formule  : 


.  I  àh 


Nitrate  de  potasse 0,60  gram. 

Camphre •  •  0,10  gram. 


Jf  Graines  de  jusquiame  blan- 
che  \  kh  2  gram. 

Yeux  d'écrevisse.  . . 

Pulvérisez,  et  divisez  en  dix  paquets,  dont  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour. 

Quoiqu'il  soit  très  probable  que  la  jusquiame  n'agit  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe  que  comme  calmant,  il  est  néanmoins  à  désirer  que  son  action  soit  étudiée 
mieux  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'à  présent. 

M.  le  docteur  Forget,  de  Strasbourg,  a  vanté  (2)  l'opium  contre  l'hémoptysie, 
médicament  qui  avait  déjà  été  recommandé  par  un  bon  nombre  d'auteurs,  panni 
lescjuels  il  faut  signaler  Boerhaave  et  Van  Swieten.  Il  cite  des  observations  en  fa- 
veur de  son  efficacité. 

Dans  les  dernières  années,  on  a  administré  contre  l'hémoptysie  Vactde  hydro- 

.  r  Journ,  de  Hufeland,  t.  IX,  2*  partie:  De  Vefficacilé  de  Viisage  intérieur  de  VhuHede 
jusquiame  dans  les  crachements  de  sang. 
f2]  Bull.  gén.  de  thérap,,  décembre  1 8 1  f . 
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pt^  ;  mais  rexpérience  a  prouvé  que  ce  médicameut  n'avait  d'autre  action 
e  calmer  la  toux,  et  qu'Û  n'agissait  par  conséquent  pas  autrement  que  les 
■Mres  précédentes.  Or,  comme  l'acide  hydrocyanique  est  une  substance  qu'il 
it  pas  employer  sans  qu'il  y  ait  une  grande  utilité,  je  pense  qu'on  doit  le  rc- 
ler  du  traitement  de  cette  hémorrhagie. 

mitifs.  JOaiis  ces  derniers  temps,  M.  Nonat  (1)  a  cité  quelques  cas  dans  les- 
ii  a  mis  en  usage  le  tartre  stibié.  Cette  pratique  n'est  pas  nouvelle.  Willis, 
D,  Brian,  avaient  déjà  recommandé  ce  médicament,  et  Stoll  le  regardait 
De  le  meilleur  moyen  contre  ces  hémoptysies  qui,  selon  lui,  sont  de  nature 
ise.  Le  docteur  Ghapmann  (2),  ayant  vu  un  vomissement  occasionné  par  une 
dose  de  digitale  arrêter  une  hémoptysie,  étendit  cette  médication  à  tous  les 
eu  substituant  à  la  digitale  le  tartre  slibié,  vomitif  plus  sûr,  et  il  affirme  qu'il 
lit  avec  succès,  mais  il  ne  fournit  pas  d'observations.  M.  Levrat-Perrotton  (3) 
OTte  un  cas  assez  concluant  :  Un  émétique  ayant  été  administré  à  l'époque  où 
lit  apparaître  une  hémoptysie  abondante  qui  se  reproduisait  assez  régulière- 
kt  tous  les  mois,  l'hémorrhagie,  que  rien  n'avait  pu  jusqu'alors  empêcher,  et 
avait  occasionné  un  dépérissement  notable,  ne  parut  pas  ;  elle  fut  dès  lors  sup- 
née,  et  la  santé  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  La  dose  employée  par  M.  Levrat-Per- 
ton  est  la  suivante  : 

Y  Un  demi-looeh  biine. 
Ajoutez  : 

Tartre  stibié 0,15  gram. 

A  prendre  en  trois  ou  qoâtre  fois,  i  un  quart  d'heure  d'intenfftlle. 

Après  avoir  donné  cette  dose  pour  procurer  de  nombreux  vomissements,  M.  Ghap- 
ann  conseille  de  continuer  pendant  quelques  jotu^  le  tartre  stibié  »  mais  seule- 
lent  à  dose  nauséeuse. 

Ce  dernier  auteur  emploie  plus  fréquemment  encore  Yipécacuanha^  qui  lui  pa- 
aft  mieux  reùiplir  les  diverses  indications  présentées  par  les  différents  cas,  mais  il 
rentre  pas  à  ce  sujet  dans  des  détails  suffisants.  Au  reste,  il  administre  ce  médica- 
lient  comme  l'émétique ,  c'est-à-dire  qu'après  l'avoir  donné  à  dose  vomitive 
(l  à  2  grammes),  il  le  continue  à  dose  nauséeuse  (0,15  à  0,30  gramme). 

Le  doctenr  Joly  (4)  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  une  hémoptysie  abondante 
et  rebelle  fut  arrêtée  par  Témétique  à  la  dose  de  UO  centigrammes,  dans  160  gram- 
OKS  d'eau  gommée.  Il  y  eut  deux  vomissements  et  une  selle  ;  puis  la  tolérance  s'éta- 
blit et  l'hémoptysie  cessa.  M.  Rufz  accorde  une  assez  grande  valeur  à  cette  médi- 
cation. 

On  voit  qu'il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  déterminer  la  valeur  réelle  de 
(^«  médication.  Je  dois  ajouter  qu'aujourd'hui  on  n'est  nullement  dirigé  dans 
remploi  des  vomitifs  par  la  considération  du  caractère  bilieux  que  peut  présenter 
^  maladie.  Stoll,  qui  a  cherché  cette  indication  avec  tant  de  soin  dans  toutes  les 

r  Buil.  gén,  da  (hérap.,  15  et  30  octobre  1840,  p.  207. 

.'2  Thoughu  onikeuseof  emetics  ,«tc.  [Lond.  med.  and  iurg.  Joiim.,  1. 11,  p.  326  ;  1828.) 
3^  HémopL  guérie  par  Vémélique  {Transact.  méd.,  avril  t833^. 
V  Joum,  de  méd.  de  la  Soc,  des  sciences  méd.  et  nai,  de  Bruxelles,  1843. 
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affections,  dit  (1)  que,  dans  les  cas  où  rhémoptysie  bilieuse  était  traitée  | 
saignée,  il  en  résultait  une  grande  débilité  consécutive  et  de  fréquentes  n-d 
Qui  ne  voit  qu*il  regarde  comme  effets  du  traitement  les  progrès  de  la  pht 
cause  première  de  l'hémorrhagie  ?  Cet  auteur,  dont  le  diagnostic  était  si  suj 
ciel  dans  ce  cas,  ne  peut  évidemment  faire  autorité.  S*il  obtenait  de  bons  n'TBi 
des  vomitifs,  c*est  parce  que,  suivant  ce  qui  vient  d*être  dit,  ces  médiraii 
ont  quelque  utilité  dans  Thémoptysic  en  général,  et  non  parce  que  les  lH''iiii»(>t 
étaient  bilieuses. 

Diurétiques.  Déjà  Juncker  (2),  F.  Hoffmann,  et  bon  nombre  d'autres  auij 
avaient  faitTéloge  du  nitre  administré  contre  l'hémoptysie,  mais  en  Tas^rij 
plusieurs  autres  substances  de  \ertu  fort  différente.  M.  Gaudineau  (^)  en  a  fa 
base  du  traitement.  Il  a  rassemblé  environ  soixante  observations  qui  prou^<*nt, 
Ion  lui,  reflicacité  de  ce  moyen;  mais  il  n'en  cite  que  trois.  Il  est  fàcheui 
M.  Gaudineau  n'ait  pas  analysé  toutes  ces  obsenations  et  recherché  aver  : 
quelle  était  la  durée  de  l'hémoptysie  pendant  ce  traitement  ;  car  tout  est  IL  im 
peut  trop  le  redire,  l'hémoptysie  est  un  accident  qui  disparaît  ordinairemi-nl 
lui-même,  pour  reparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long-  Pour  pnm 
que  le  traitement  a  contribué  à  sa  disparition,  il  faut  de  toute  nécessité  entrer  <l 
de  grands  détails  sur  la  durée  et  Tabondance  de  l'hémorrhagie,  ainsi  que^ur  k  m 
nière  dont  elle  a  été  supprimée.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  la  formule  de  M.  Gaw 
neau  : 

Tf. Eau  gommeuse 200  gram.  I  Sirop  desucre iS  gru». 

Nitrate  de  potasse. . .  de  8  à  15  gram.  | 

Mêlez.  Cette  potion  doit  être  prise  tout  entière  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  dans  I<h  r 
graves,  on  en  prescrit  deux. 

Wagner  employait  V acétate  de  potasse,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  fat 
tion  de  ce  médicament. 

Le  docteur  Henriette  (6)  a  associé,  ainsi  qu'il  suit,  le  seigle  ergoté  à  la  digital  : 

:^  Eigot  de  seigle 1,50  gram.  I  Eau  de  tilleul  édulcorée.  . .    lâO  gram.     i 

Teinture  de  digitale. ...   1,25  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées  tons  les  quarta  d'heure. 

Le  seigle  ergoté  a  été  prescrit  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  toun*  ^ 
autres.  M.  Gambini  (5^  cite  un  cas  dans  lequel  une  hémoptysie  abondante  qui  •*»• 
résisté  aux  saignées,  aux  boissons  acides,  au  froid,  fut  promptement  arrêtée  pir  h 
prescription  suivante  : 

if.  Seigle  ergoté  pulvérisé 4  gram. 

Divisez  en  six  doses.  A  prendre  de  dix  en  dii  minutes. 

Quoique  MM.  Spajrani,  Pignacia,  Negri  (6),  Anial,  etc.  (7),  aient  cité  p*ff<«««* 

(1)  Bar  «led.,  pars  m,  p.  9.  Paris,  1787. 

(2)  Conspect.  med.;  De  hcBmopt.  Hais,  1724. 
l3)  Journ.  de  méd.  etdêchir,  prcU.,  t.  VI. 

(4)  Journ,  de  méd.  de  BruxeUet,  Janvier  1848. 

(5)  Annal,  univ,  dimed.,  mars  1831. 

(6)  Annal,  di  med.,  1830-31. 

;7)  Mém.  de  l'Acad,  de  méd.  Paris,  1849,  t.  XiV,  p.  408  et  suiv. 
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faits  de  ce  genre,  ils  sont  encore  assez  rares,  et  de  nouvelles  expérimenUtionç  sont 
nécessaires  à  ce  sujet. 

Enfin,  M.  Milcent  (1)  a  rapporté  trois  observations  d'hémoptysie  dans  lesquelles 
on  voit  rhéniorrhagie  s'arrêter  pendant  Tadministration  de  idipotion  de  Chopart. 

On  peut ,  à  propos  de  celte  dernière  médication  et  des  précédentes,  se  de- 
mander si,  dans  la  plupart  des  cas  où  Thémoptysie  s'est  arrêtée  pendant  qu'on  les 
mettait  en  usage,  il  ne  faut  pas  attribuer  cette  suspension  à  la  marche  naturelle  de 
la  maladie  plutôt  qu'à  l'action  du  médicament.  C'est  une  question  que  les  auteurs 
ne  se  sont  pas  assez  faite.  J'y  reviendrai  à  l'article  consacrée  la  Phthisie, 

Restent  maintenant  quelques  substances  qui  ne  peuvent,  tout  au  plus,  être  admi- 
nistrées que  comme  simples  adjuvants  :  telles  que  Y  huile  de  lin^  à  l'aide  de  laquelle 
Rayger  prétend  avoir  guéri  un  grand  nombre  d'hémoptysies  ;  V huile  d'amandes 
douces ,  \é  miel  (Hoffmann),  etc.  Il  serait  facile  d'étendre  cette  liste,  mais  il  n'y 
aurait  aucune  utilité. 

En  ajoutant  aux  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués  les  précautions  générale^ 
frepos,  silence,  décubitus,  etc.)  qu'il  faut  prendre  dans  tous  les  cas  et  qui  seront 
exposées  à  la  fin  de  cet  article,  on  a  le  traitement  de  l'hémoptysie  médiocrement 
abondante.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  faire,  dans  le  cas  où  l'hémoptysie  est 
abondante  et  grave  par  elle-même. 

2'  Hémoptysie  très  abondante.  Lorsque  la  perte  de  saiig  est  telle  que  par  elle- 
même  elle  inspire  des  craintes  sérieuses  pour  les  jours  du  malade,  ou  seulement 
lorsqu'elle  cause  une  débilité  générale  et  une  anémie  inquiétatite,  on  met  en  usage 
des  moyens  qui,  dans  une  hémoptysie  de  médiocre  abondance,  sont  inutiles  et 
pourraient  être  très  dangereux.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

1*  Froid.  Gomme  dans  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  on  a  recours  à  Fac- 
tion du  froid  pour  arrêter  le  sang.  On  a  toujours  été  sobre  des  applications  froides 
à  l'extérieur  :  on  le  conçoit  facilement  quand  on  songe  que  le  siège  du  mal  est  dans 
les  poamons,  et  que  presque  tous  les  sujets  ont  la  poitrine  délicate,  pour  me  servir 
d'une  expression  généralement  employée.  Cependant  Mertens,  et  après  lui  Borsîeri, 
ont  vivement  recommandé  les  applications  d'eau  froide  sut-  les  bras  et  sur  les  jar- 
rets. Rivière  veut  qu'on  les  fasse  sur  le  scrotum,  et  plusieurs  auteurs  ont  affirmé 
qu'ils  avaient  retiré  de  bons  effets  de  ces  applications  faites  sur  la  poitrine  même. 
Pour  que  ces  moyens,  et  surtout  le  dernier,  soient  mis  en  usage,  il  faut  qu'il  y  ait 
un  grand  danger,  car  le  diagnostic  étant  presque  toujours  incertain,  on  aurait  le 
plus  grand  toit,  si  l'on  n'y  était  forcé  par  l'extrême  gravité  du  mal,  d'exposer  à 
laction  d'un  froid  intense  des  sujets  déjà  atteints  probablement  de  phthisie  pulmo- 
naire. Quand  on  veut  agir  plus  vigoureusement,  on  a  recours  à  la  neige  et  k  la 
glace.  Quelques  auteurs  ont  proposé  Voxycrat,  mais  il  n'agit  pas  autrement  que 
l'eau  froide. 

Je  dois  rappeler  ici  le  moy^n  employé  par  M.  Voillemiet»  (Voy.  Episfaxis,  p.  18) 
contre  Vépistaxis.  On  sait  que  ce  chirurgien  arrêta  une  hémorrhagie  nasale  très 
abondante  en  faisant  évaporer  de  Véther  sur  le  front  L'application  de  ce  moyen  à 
l'hémoptysie  est  des  plus  simples;  la  compresse  étant  placée  sur  la  poitrine,  on  y 
verserait  rapidement  l'éther.  Il  est  permis  de  penser  que  la  promptitude  ?.vec 

(I)  BuU.  gén.  de  ihér.,  1848. 
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laquelle  Inaction  réfrigérante  se  dissipe  empêcherait  la  production  des  accidents 
déterminés  par  Tapplication  prolongée  de  liquides  froids  sur  le  thorax. 
-  A  l'intérieur,  on  administre  des  boissons  froides,  de  la  giace,  Dépi  Godius  Aun*- 
lianus,  qui  faisait  aussi  usage  de  ces  moyens  à  l'extérieur ,  avait  proclamé  leur 
efficacité.  Borsieri  est  un  de  ceux  qui  ont  exposé  cette  partie  du  traitement  avec  le 
plus  de  soin.  Il  veut  qu'on  n'ait  recours  à  Tusage  de  Teau  froide  en  boisson  que 
dans  les  cas  où  il  n*y  a  aucun  signe  d'inflammation  ni  aucune  altération  des  pou- 
mons. Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  ces  restrictions  rétrécissent  pour  nous  le 
champ  de  cette  médication  active. 

TRAITEMENT  PAR  LES  BOISSONS  FROIDES   (llORSIERl). 

Cet  auleur  prescrivait  toutes  les  demi-^heures,  nuit  et  Jour,  250  à  300  graniiues 
d'eau  très  froide  et  frappée  de  glace.  Il  u'accordait  aucune  espèce  d'aliments  pen- 
dant la  durée  de  ce  traitement,  qui  était  quelquefois  de  huit  jours,  et  qui  ne  cessait, 
dans  tous  les  cas,  qu'avec  le  crachement  de  sang. 

Des  fragments  de  glace,  qu'on  laisse  fondre  dans  la  bouche,  remplissent  fort  bien 
l'indication. 

Acides.  Les  acides  ont  commencé  à  être  employés  à  une  époque  très  reculée. 
C*est  d'abord  le  vinaigre  qui  a  été  mis  en  usage,  avec  le  suc  de  citron  ;  puis  on  a 
prescrit  la  limonade  sulfurique  on  hydrochlorique,  et  au  commencement  de  ce 
siècle,  le  docteur  Henning  (1)  a  cité  un  cas  dans  lequel  on  vit  disparaître  Théoio- 
ptysle,  après  l'administration  de  10  à  12  gouttes  d'acide  phosphorique  données 
toutes  les  heures  pendant  une  journée. 

Je  répéterai  ici  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  des  boissons  fraides  :  il  faut  être  pru- 
dent dans  l'administration  des  acides.  L'acide  phosphorique,  en  particulier,  ne  me 
parait  pas  devoir  être  employé  avant  que  de  nouvelles  expériences  aient  bien  fait 
connaître  son  action,  qui  n'est  probablement  pas  différente  de  celle  des  autres  acides. 
Quel  que  soit  au  reste  celui  qu'on  emploie,  il  faut,  comme  tous  les  praticiens  Tout 
recommandé,  l'tmir  à  une  forte  proportion  d'une  substance  qui  l'empêche  de  pro- 
voquer la  toux,  et  que  j'indiquerai  dans  les  ordonnances. 

Moyens  divers.  C'est  principalement  dans  les  hémoptysies  abondantes  qu'on  a 
conseillé  la  ligature  des  membres;  les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  en 
attirant  vers  les  extrémités  une  très  grande  quantité  de  sang,  auraient  les  mêmes 
résultats. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  accordaient  une  grande  influence  au  régime 
lacté  :  l'un  prescrivait  du  lait  de  chèvre,  l'autre  du  lait  de  vache,  etc.  ;  il  est  inu- 
tile de  dire  que  ce  régime  agissait  comme  adoucissant  et  calmait  par  Ik  quelques 
uns  des  accidents  de  la  phthisie  pulmonaire.  lien  est  de  même  de  là  poudre  de 
limaçons  conseillée  par  FemeL  Je  n'insisterai  pas  sur  ces  détails. 

Tels  sont  les  moyens  qui  sont  généralement  employés,  et  dont  un  certain  nombre 
méritent  quelque  confiance.  Reste  maintenant  à  examiner  quelques  questions  impor- 
tantes relatives  à  des  cas  particuliers. 

1°  Dans  les  cas  oh  une  hémoptysie  paraît  remplacer  un  flux  sanguin^  quelle 

(1)  Med,  andphy$.  Joum.,  t.  IX,  p.  388,  1803. 
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doit  être  la  conduite  du  médecin?  Les  auteurs  sont  d'accord  pour  recotnoiander 
de  D'employer  aucuu  moyeu  hémostatique  très  actif,  en  pareille  circonstance,  à 
luoins  toutefois  que  Thémorrliagie  ne  soit  très  abondante  ;  et  que  la  perte  de 
!iaug  ne  constitue  un  accident  fort  grave.  En  général,  on  cherche  à  rappeler,  par  des 
moyens  divers,  les  flux  supprimés.  Dans  l'aménorrhée,  on  applique  des  sangles 
aux  parties  génitales;  on  expose  le  bassin  à  la  vapeur  de  l'eau  bouillante;  on  em- 
ploie les  lavements  purgatifs,  les  substances  emménagogues,  etc.  Dans  la  suppres- 
sion du  flux  hémorrhoîdal,  les  mêmes  moyens  sont  mis  en  usage;  seulement  les 
sangsues  sont  appliquées  à  l'anus  ;  on  introduit  dans  le  rectum  un  suppositoire 
avec  ValoèSy  etc.  Dans  Tépistaxis,  on  met  une  ou  deux  sangsues  à  l'entrée  de  la 
narine;  on  prescrit  les  stemuiatoires.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  moyens  manquer 
le  but  qu'on  veut  atteindre.  C'est  ce  qui  est  arrivé  bien  des  fois  dans  les  tentatives 
faites  pour  le  rappel  des  règles;  et  la  raison  en  est  bien  simple  :  souvent  la  sup- 
pression des  menstrues  est,  comme  l'hémoptysie,  un  symptôme  de  la  phthisie  puU 
monaire  ;  or  chacun  sait  quelles  difiicultés  insurmontables  on  trouve  alors  à  rap- 
peler le  flux  sanguin. 

2*  Est-il  des  cas  dans  lesquels  il  faut  chercher  à  reproduire  l'hémoptysie  trop 
brusquement  arrêtée  ?  J'ai  sous  les  yeux  une  observation  du  docteur  Lœvenhard  (1  ) 
qui  présente  de  l'intérêt  sous  le  rapix)rt  pratique.  Chez  une  femme  de  quarante- 
six  ans,  qui  avait  déjà  eu  plusieurs  hémoptysies,  on  administra,  dans  le  cours  d'un 
nouveau  crachement  de  sang,  de  la  poudi^e  d'(dun  dont  la  dose  n'est  pas  indiquée, 
et  aussitôt  l'hémorrhagie  s'arréla.  Alors  la  dyspnée,  qui  avait  existé  dès  le  début, 
augmenta  considérablement,  et  la  suffocation  devint  imminente.  Un  grand  nombre 
de  Uïoyens  ayant  été  employés  sans  succès,  le  docteur  Lœvenhard  imagina  de  don- 
ner le  soufre  doré  d'antimoine  à  dose  vomitive.  Le  vomissement  provoqua  la  toux, 
qui  détermina  à  son  tour  le  rejet  d'une  quantité  notable  de  sang  coagulé,  et  tout 
rentra  dans  l'ordre.  Quoiqu'un  seul  fait  soit  peu  concluant,  cet  exemple  ne  doit 
pas  être  perdu  pour  le  praticien,  qui  pourra,  dans  un  cas  semblable,  essayer  le 
même  moyen,  en  remplaçant  toutefois  le  soufre  doré  d'antimoine  par  un  vomitif 
plus  usité,  et  principalement  par  l'émétique. 

3**  Est-il  des  espèces  d'hémoptysie  auxquelles  conviennent  plus  particulière- 
ment quelques  uns  des  médicaments  indiqués  plus  haut?  Si  l'on  consulte  quel- 
ques auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  il  semble  qu'on  doive  avoir  un  traitement 
difTérent  pour  chacune  des  nombreuses  espèces  d'hémoptysie  admises  par  des  mo- 
tifs très  divers;  mais  je  me  suis  expliqué  sur  ces  minutieuses  divisions  qui  n'ont 
pas  de  base  solide.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  quelques  circonstances  capi- 
tales doivent  seules  diriger  le  praticien.  S'il  s'agit  d'une  hémoptysie  médiocre, 
sans  caractère  particulier,  de  celle,  en  un  mot,  qui  est  la  plus  fréquente,  parce 
qu^eile  est  due  à  la  phthisie  pulmonaire,  des  moyens  simples,  les  émollients,  les 
opiacés,  quelques  astringents  suffisent.  Dans  les  cas  d'hémoptysie  abondante,  s'il  y 
a  des  signes  de  pléthore,  si  la  congestion  vers  la  poitrine  parait  intense,  on  peut 
pratiquer  la  saignée,  et  si  l'écoulement  du  sang  persiste  au  delà  des  limites,  il  faut 
avoir  recours  au  froid  à  l'intérieur  et  à  l'extMeur.  £nfin,  si  l'on  avait  affaire  à 
une  de  ces  hémorrhagies  constitutionnelles,  avec  pétéchies  et  ecchymoses  sur  tout 

<;i)  Joum.deméd,  etdechir,  prai.,  t.  IV,  p.  281. 
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le  corps,  dans  lesquelles  les  malades  rejettent  une  quantité  considérable 
noir  difiluent  ou  très  séreux,  les  acides  et  les  astringents  les  plus  paissant.^ 
la  préférence.  Telles  sont  les  seules  indications  un  peu  précises  cpi'oii  p«i 
blir  ;  j'ajoute  qu'elles  ne  sont  nullement  absolues,  et  que  le  m^docîn, 
s'astreindre  à  traiter  les  divers  cas  par  quelques  médicaments  détemoin^s, 
avoir  tous  présents  à  l'esprit,  car  les  circonstances  sont  très  variables. 

Résumé;  ordonnances.  Les  considérations  précédentes  nous  coud  ui*** mi! 
rellement  à  indiquer,  dans  un  nombre  suffisant  d'ordonnances,  les  mt'^clîfi 
qui  conviennent  le  plus  à  certains  cas  déterminés. 

Ire  Ordoanance.  I 

TRArrBMEHT  DE  L'hAhOPTYSIE  LÉCtaE. 

4<>  Pour  tisane  : 

^  Racine  de  grande  consoude. . .   15  gram.  |  Eau  commune i»00  frri 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d*heare. 
Ajoutez  : 

Sirop  de  coing • • 30  gram- 

A  prendre  par  grands  verres. 

2*  if.  Extrait  d'opium. . .  0,3  à  0,5  gram.  |  Conserve  de  roses 0,1 5  graïa. 

F.  s.  a.  une  pilule,  à  prendre  tous  les  soirs. 

S*"  Tous  les  matins,  un  manuluvesinapisé. 

&«  Diète  lactée. 

Ces  moyens  très  simples  sont  sufiisants  pour  modérer  l'hémorrhagie,  qui  bi 
tôt  s'arrête  d'elle-même  Si  elle  résistait,  ou  si,  sans  être  très  abondante,  e^e  è 
assez  coDsidéraUe  pour  inspirer  quelques  inquiétudes,  on  aurait  recours  anx  roo^ 
suivants  : 

II*  Hrdonnanee. 

HÉMOPTYSIE   REBELLE   ET   IHQUIÉTAMTE. 

i«  Pour  boisson  : 

if  Acide  tartriqne  cristallisé.  • .  2  gram.  |  Sucre 60  frain. 

Oléo-sacchanim  de  citron. ...  1  gram.  \  Eau • .  • .  •  1000  gran. 

.A  prendre  par  grands  verres. 

Si  la  toux  était  trop  forte,  il  vaudrait  mieux  prescrire  : 

¥  Racine  de  ratanbia 15  gram. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes  dans 

Eau.  » • • • iOOO  gn«. 

Passas  et  édokorez  avec 

Birop  de  grande  consoude 70  gram. 

1K*:^Extraitderatanhiaenpoudre.  1,50 gram.  1  Sirop  de  coing •  • {i,%. 

Conserve  de  roses  rouges. . .  4      gram.  | 

Faites  dix  bols  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 
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On  peut  aiUBi  preserire  des  pilules  de  tannin  (voy.  p.  311),  ou  de  monés» 
(p.  311). 

3*"  Appliquer  sur  les  looibes  un  ou  plusieurs  sinapismes. 

/t»  Prescrire  l'huile  de  jusquiame  de  Hartz  (voy.  p.  312),  ou  la  poudre  de 
Fr.  Hoffinaun  (p.  312). 

5°  Même  régime  que  dans  le  cas  précédent 

Si  ces  médicaments  étaient  insu£Qsants»  on  pourrait  mettre  en  usage  la  médica- 
tion vomitive  et  diurétique  pour  laquelle  je  ne  présenterai  pas  d'ordonnances,  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  eqtré  me  paraissant  satisfaisants.  Je  me  borne  aussi  à 
rappeler  Vos  sucs  d'herbes  astringentes  (voy.  p.  309)  qu*on pourra  allieraux  médica- 
ments précédents.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  prescrire  dans  les  bémoptysies 
alarmantes. 


III* 

BÉHOPTTSIE  ABONDANTE   CBEZ  UN  SOJET   VIGOUREUX. 

1°  Pour  boisson  : 

jf  Acide  snlfurique  à  66* 5  gram.  1  Sirop  de  guimauve i  i  0  grain. 

Mucilage  de  gomme  arabique. .  90  gram.  |  Eau  commune 1500  gram. 

Mêlez.  A  boire  par  grands  verres. 

2^  Une  saignée  du  bras,  de  trois  palettes,  ou  mieux  une  saignée  d'une  palette, 
répétée  le  soir  et  le  lendemain  s'il  est  nécessaire. 

3°  Nombreuses  ventouses  non  scarifiées,  appliquées  sur  les  hypochondres  et 
entre  les  épaules  (Femel). 

ti**  Bans  le  cas  de  suppression  d'un  flux,  moyens  propres  à  le  rappeler. 

5"*  Diète  absolue. 

IV*  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE   AVANT   DÉJÀ  CAUSÉ   UNE   GRANDE  PEETE  DB  SANG. 

!<"  Donner  fréquemment  à  boire  de  l'eau  glacée,  ou  faire  fondre  de  la  glace  dans 
la  boucbe. 

2**  Appliquer  sur  les  parties  génitales,  sur  les  aines,  les  plis  du  coude,  les  jarrets, 
des  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée  ;  ou  bien  faire  vaporiser  rapidement  de 
l'éther  sur  la  poitrine. 

3*  Prescrire  le  julep  antihémorrhagique  indiqué  à  l'article  Epistaxis  (voyez 
page  31). 

/i"  Ligatures  des  membres. 

5*  'if'  Alon 0,50  gram.  I  Extrait  thébaïque 0,15  gram. 

Cacbou.  • 1,50  gram.  | 

PcNir  quatre  pilules,  dont  on  prendra  une  le  malin  et  une  le  soir. 

6*  Pour  tout  aliment,  du  bouillon  froid. 

¥•  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE   AVEC  PÉTÉCB1E8   ET   BCCHVI109ES. 

i"*  Limonade  sulfurique,  ut  suprà. 
2^  Julep  antihémorrhagique. 
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S*  Qttiiiqaina  gris  en  pondre.  .  iO      gram.  1  Sirop  de  grtode  conioode.  ••••••     i^ 

Extrait  de  rataDhia  pulvérisé    1 ,50  gram.  | 

Faites  des  bols  de  50  centigrammes.  Dose  :  quatre  le  matin  et  quatre  le  soir. 

/«"*  L'eau  froide  à  l'intérieur  et  à  l'exténeur,  comme  dans  le  c:as  précédent. 

5*"  Manuluves  et  pédjluves  siuapisés. 

G"»  Bouillon  froid 

Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  est  faite  cette  ordonnance,  il  faut  insistei 
cipalement  sur  l'emploi  des  acides. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie  si  effrayante  pour  les  malades.  J 
point  parlé  du  traitement  de  Thémoptysie  intermittente,  parce  que  les  faits 
genre  qui  ont  été  mentionnés  ne  m*ont  pas  paru  suffisamment  nombreux.  Si 
hémorrhagie  présentait  une  intermittence  régulière  se  rapprochanl  d*undf¥ 
connus,  on  devrait  lui  appliquer  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  qu' 
inutile  d'indiquer  ici  Restent  maintenant  des  précautions  à  prendre  qui  s';^ 
quent  à  tous  les  cas,  et  que  je  vais  réunir  ici. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  DANS  LES  CAS  D'HÉMOPTVSIE. 

i"*  Le  médecin  ne  laissera  voir  sur  son  visage  aucim  signe  d*inquiélude;  û  m 
trera  au  contraire  la  plus  grande  confiance,  afin  de  relever  le  moral  abattu  du  i 
lade. 

2**  Celui-ci,  débarrassé  de  tout  vêtement,  sera  placé  dans  un  lit  de  manière  < 
la  tête  soit  notablement  plus  élevée  que  le  tronc. 

3**  La  température  de  la  chambre  sera  maintenue  à  un  degré  peu  élevé. 

k"*  On  préviendra  tout  mouvement  qui  ne  sera  pas  indispensable.  On  favorisera 
défécation  par  des  laxatifs. 

5°  Le  silence  le  plus  absolu  sera  recommandé  ;  on  engagera  le  malade  à  lU"  f 
céder  trop  facilement  à  l'envie  de  tousser. 

fi""  On  éloignera  toute  cause  d'émotion  morale. 

7"  On  prolongera  pendant  quelques  jours  le  régime  sévère  auquel  on  aura  soob 
le  malade  pendant  l'hémoptysie. 

Traitement  prophylactique.  Plusieurs  auteurs  anciens,  et  entre  autres  Riviêrt'  f 
et  Ludwig,  se  sont  étendus  sur  les  moyens  prophylactiques,  qui  consistent  prit 
cipalement  dans  l'emploi  de  quelques  légers  purgatifs,  principalement  de  /a  rftfi- 
barbe,  d'un  exutoire  permanent  et  d'une  tisane  rafraîchissante.  Il  suffit  de  rrtu 
indication,  car  rien  ne  prouve  que  ces  moyens  aient  eu  l'efliet  que  l'on  en  ittf^' 
dait 

Régime.  Borsieri  est  entré  dans  de  grands  deuils  au  sujet  du  régime  e\àeU»a^ 
nière  de  vivre.  Il  recommande  principalement  le  laitage,  les  farineux,  les  partie 
gélatineuses  des  animaux  (Iw  pieds  de  veau,  etc.)  Il  prescrit  aussi  le  changw'^^' 
d'air,  l'exercice  à  cheval  et  en  voiture;  enfin  il  recommande  de  tenir  le  ventre B**^' 
et  de  pratiquer  une  saignée  proportionnée  à  la  force  du  sujet,  environ  tons  k«  ^"^ 
mois.  La  plupart  de  ces  moyens  sont  généralement  mis  en  usage. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie  ;  il  a  besoin,  de  même  que  l'éiichie'»^ 

;i^  Prax.med.,  lib.  VU.  cap.  vi,  p.  110. 
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et  le  diagnostic,  d*étre  étudié  avec  plus  de  méthode  qu'on  ne  I*a  fait  jusqu'à  pré- 
sent Espérons  que  cet  appel  sera  entendu,  car  c'est,  je  I^  répète,  un  beau  sujet 
d'étude  pour  les  observateurs,  que  cette  affection  si  fréquente  et  d'un  pronostic  si 
grave. 

KÊSUMÊ   SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1*"  Hémoptysie  légère.  Faibles  évacuations  sanguines;  ventouses  non  scarifiées  ; 
vésicatoires,  sinapismes;  astringents;  narcotiques;  vomitifs;  laxatifs;  diurétiques; 
potion  de  Ghopart  Si  l'hémoptysie  présente  un  caractère  périodique,  employer  le 
traitement  des  fièvres  intermittentes. 

2''  Hémoptysie  abondante.  Employer  les  moyens  précédents;  plus,  l'action  du 
froid  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  ;  les  acides  ;  la  ligature  des  membres. 

ARTICLE  II. 
BRONCHITE  AIGUË. 

Avant  d'aborder  l'histoire  de  la  bronchite  aiguë,  je  croîs  devoir  dire  quelques 
mots  de  la  bronchite  en  général,  et  exposer  les  raisons  qui  m'ont  fait  adopter  une 
division  un  peu  différente  de  celles  qui  ont  été  proposées  par  les  auteurs.  C'est  le 
seul  moyen  de  bien  déterminer  le  sujet  que  je  vais  traiter. 

La  bronchite ,  comme  toutes  les  affections  qui  occupent  les  voies  respiratoires  , 
a ,  pendant  bien  longtemps,  été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies  ;  c'est 
pourquoi  Laënnec  a  pu  dire  avec  raison  (1)  que,  malgré  sa  fréquence,  elle  est 
moins  bien  connue  que  beaucoup  de  maladies  rares.  Mais  dans  ces  dernières  années, 
et  grâce  surtout  aux  travaux  de  l'illustre  médecin  que  je  viens  de  citer ,  l'histoire 
de  la  bronchite  a  acquis  un  degré  de  précision  jusqu'alors  inconnu.  Ce  n'est  pas 
toutefois  que  nous  possédions  un  très  grand  nombre  d'observations  de  bronchite 
aiguë  simple  ;  mais  cette  maladie  est  si  fréquente,  et  les  symptômes  en  ont  été  si 
souvent  observés  avec  soin,  qu'à  quelques  nuances  près,  la  maladie  est  connue 
dans  ses  plus  petits  détails. 

Les  anciens,  sous  le  nom  de  totix  et  de  catarrhe^  décrivaient  toutes  les  espèces 
de  bronchite  ;  mais  dans  le  dernier  siècle  on  a  établi  un  certain  nombre  de  divisions 
qui  ne  sont  pas  toutes  généralement  admises,  et  dont  j'indiquerai  seulement  les 
principales.  Sauvages  (2)  n'admet  que  trois  ordres  de  bronchite.  Le  premier  a 
pour  titre  Rheuma  catarrhale;  c'est  le  rhume  proprement  dit  Le  second  est  inti- 
tulé fikeuma  epidemicum  :  c'est,  à  proprement  parler,  la  grippe  :  et  enfin,  sous 
le  titre  à'Anachatarsis,  cet  auteur  comprend  les  divers  flux  bronchiques,  parmi 
lesqaels  se  trouve  la  àronchorrhée,  dont  on  fait  encore  aujourd'hui  une  espèce  par- 
ticulière. 

Laênnec,  après  avoir,  dans  sa  première  édition,  divisé  simplement  cette  maladie 
en  catarrhe  aigu  et  catarrhe  chronique,  a,  plus  tard,  adopté  des  divisions  plus  mul- 
tipliées. Ainsi,  pour  lui,  il  y  a  :  1"  un  catarrhe  muqueux  aigu;  2"  un  catarrhe  mu- 
queux  chronique  ;  3**  un  catarrhe  pituiteux ,  qui  n'est  autre  chose  que  la  bron- 

ri)  TraUé de  Vauscult.  médiate,  3*  ëdit.,  t.  T,  p.  126. 
:2)  Nos,  meth.  Amst.,  1768.  1. 1,  p.  686. 
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chorrhée  ;  &"  un  catarrhe  sec  ;  5°  un  catarrhe  convulsif,  nom  sous  lecpiri  £ 
goe  la  coqueluche  ;  ô""  an  catarrhe  symptomatique,  et  7"*  enfin  un  catarrhe 

COflt. 

Cette  division  de  Laênnec  me  parait  essentiellement  vicieuse.  La  prédomi 
de  tel  ou  tel  symptôme  suffisant  à  cet  auteur  pour  faire  des  espèces  pardciiliv 
en  résulte  des  divisions  inutiles,  et,  ce  qui  est  bien  plus  grave,  la  réunion  » 
même  titre  de  maladies  qui  ont  des  caractères  essentiels  très  distincts,  ce 
la  coqueluche  et  la  simple  bronchite. 

Dans  les  autres  traités  généraux,  on  s*est  borné  à  diviser  la  bronchite  en  I 
chite  aiguë,  qui  comprend  la  bronchite  épidémique,  en  bronchite  chronique 
bronchorrhée.  Je  crois,  diaprés  les  faits,  devoir  adopter  une  division  un  pou  < 
rente. 

Apres  avoir  parcouru  attentivement  les  observations  les  mieux  faites,  j  a 
qu*il  y  avait  :  1°  une  bronchite  simple,  plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  étea 
et  dans  laquelle  on  doit  comprendre  le  catarrhe  suffocant  aigu,  autrement  en 
sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale^  et  la  broncJtorrhée  aiguë,  gui 
rien  de  particulier  que  Tabondance  du  liquide  excrété,  comme  je  le  ferai  \o 
Toccasion  du  diagnostic  ;  2°  une  bronchite  chronique^  nom  sous  lequel  je  rér 
la  bronchite  proprement  dite,  le  catarrhe  sec  de  Laênnec  et  la  broncboniiéc  ck 
nique  ;  3*"  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  à  laquelle  quelques  auteurs  ont  éoi 
le  nom  de  croup  bronchique. 

Telles  sont  les  trois  seules  divisions  qui  me  paraissent  devoir  être  adniL^ 
Quant  au  catarrhe  asthénique  décrit  par  les  auteurs  anglais,  le  diagnostic  w  i 
parait  pas  assez  bien  établi  pour  qu'on  soit  parfaitement  convaincu  que  cette  ad 
die,  qui,  d*après  ces  auteurs,  ne  sévit  que  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chai* 
vieillards,  soit  une  simple  bronchite  et  non  une  pneumonie. 

C'est  à  la  première  des  trois  espèces  que  je  viens  d'indiquer,  c'est-à-iùre  à  i 
bronchite  aiguë  simple,  que  cet  article  est  exclusivement  consacré. 

§1.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  aiguë  est  l'inflammation  simple  de  la  membrane  muqueuse  da 
bronches.  Les  anciens  pensaient,  et  Laênnec  a  défendu  cette  opinion,  que  le  rri/^^- 
rhe  pulmonaire,  nom  sous  lequel  ils  désignaient  généralement  cette  maladie,  tenait 
le  milieu  entre  une  simple  congestion  et  l'inflammation  proprement  dite;  /vw 
plusieurs  même,  il  n'était  autre  chose  qu'un  simple  flux.  Depuis  longtemps  Taiia- 
tomie  pathologique  a  fait  justice  des  idées  qui  faisaient  descendre  les  hunieun^  ils 
cerveau  dans  les  divers  organes,  d'où  elles  s'échappaient  ensuite  en  foriuant  W 
divers  flux  catarrhaux  ;  mais  quelques  médecins  admettent  encore  l'opinion  de 
Laênnec,  qui  cependant  ne  saurait  résister,  comme  on  le  verra  plus  loin,  à  lï'tudo 
des  symptômes  et  de  l'anatomic  pathologique. 

Les  noms  {trincipaux  sous  lesquels  cette  maladie  est  connue  sont  les  suiwot^: 
rhume  de  poitrine;  catan^he  pulmonai?*e;  fièvre  catarrhale;  destillatioperUm^^ 
catarrhvs,  etc.  Le  nom  de  bronchite  est  généralement  employé  aujourd'hui,  et 
mérite  d'Olre  conservé  comme  exprimant  la  nature  de  la  maladie,  dont  il  indiq«« 
le  siège. 
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La  fréquence  de  cette  aiïection  est,  comme  chacun  sait,  très  grande.  Il  est  rare, 
en  effet,  qu'on  n'en  soit  pas  atteint  au  moins  une  fois  chaque  année,  et  très  fré- 
quemment elle  se  présente  sous  forme  épidémique.  Il  est  inutile  d'insister  davan- 
tage sur  un  fait  aussi  connu. 

S  II.  —  Oautet. 

i*  Causes  prédisposantes. 

Gomme  toutes  les  inflammations  superficielles  des  voies  respiratoires,  la  bron- 
chite aiguë  parait  n'avoir  besoin,  pour  se  développer,  que  d'une  très  faible  prédis- 
position. Tous  les  âges  y  sont  sujets.  J.  Frank  prétend  que  les  enfants,  les  adolescents 
et  les  vieillards  y  sont  les  plus  exposés.  Peut-être  que  la  plus  grande  gravité  de  la 
bronchite,  à  ces  différents  âges,  attire  plus  particulièrement  l'attention. 

Cet  auteur  met  encore  au  nombre  des  causes  prédisposantes  le  sexe  féminin,  la 
vie  sédentaire,  h  convalescence,  les  maladies  graves,  V épuisement  i  mais  le  degrA 
réel  d'influence  de  ces  causes  n'est  pas  parfaitement  déterminé.  M^intringbam  (1) 
prétend  que  les  individus  mutilés  sont,  plus  souvent  que  les  autres,  affectés  de 
cette  maladie  ;  c'est  là  une  assertion  singulière  qui  manque  de  preuves. 

Les  saisons  les  plus  favorables  au  développement  de  la  bronchite  aiguë  sont  le 
commencement  du  printemps  et  de  l'automne.  C'est  alors  principalement  qu'elle 
se  présente  sous  forme  épidémique. 

Telles  sont  les  seules  causes  prédisposantes  qui  méritent  d'arrôter  notre  attention. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Nous  ne  possédons  pas  de  travail  bien  précis  sur  les  causes  qui  peuvent  déter- 
miner la  bronchite  aiguë.  On  admet  généralement  que  V impression  du  froid,  sur- 
tout lorsque  le  corps  est  en  sueur,  l'action  du  froid  humide  sur  la  tête  et  sur  les 
pieds,  le  passage  du  chaud  au  froid,  la  suppression  trop  prompte  des  vêtements 
d'hiver,  sont  les  principales  causes  occasionnelles  de  cette  maladie.  «  Cependant, 
dit  Laënnec  (2),  le  passage  un  peu  brusque  d'une  température  froide  à  une  tempé- 
rature plus  douce  produit,  surtout  au  commencement  du  printemps,  un  grand 
nombre  de  rhumes.  »  On  se  demande  si  cette  observation  de  Laënnec  est  bien 
exacte  et  si  une  simple  coïncidence  entre  le  début  de  la  maladie  et  le  passage- du  froid 
au  chaud  ne  lui  en  aurait  pas  imposé.  Une  irritation  directe  sur  la  membrane 
muqueuse  par  des  vapeurs  acres,  comme  celles  du  chlore  et  des  acides,  peut  aussi 
déterminer  la  bronchite;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Laënnec,  l'inflammation 
(^t  généralement  alors  légère  et  de  courte  durée. 

S  III.  —  Symptômei. 

Les  symptômes  sont  très  différents  sous  le  rapport  de  leur  intensité,  6t  les  soins 
à  donner  aux  malades  ne  diffèrent  pas  moins,  suivant  que  la  bronchite  est  légère  et 
apyrétique  ou  grave  et  accompagnée  de  fièvre.  Lorsqu'elle  occupe  une  très  grande 
étendue^  eUe  constitue  une  maladie  très  redoutable  et  dont  les  signes  sont  effrayants. 

ff)  Dé mofb.  quibusd,  comment.  Lond.,  17S2. 
(2)  Traité  de  VauscvUlaiion,  U  I,  p.  138. 
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Ces  raisons  m'engagent  à  décrire  séparément  :  1°  la  bronchite  légère  et  apyrétiqoc  ; 
2*'  la  bronchite  intense  fébrile;  3"*  la  bronchite  capillaire  générale. 

1<*  BRONCHITE  LÉGÈRE. 

Cette  affection,  qui  tantôt  succède  à  un  coryza  peu  intense,  et  tantôt  attaque 
d'emblée  les  bronches,  s'annonce  d*abord  par  une  légère  irritation  dans  le  larynx  et 
la  trachée,  ou  simplement  à  la  racine  des  bronches.  Bientôt  cette  irritation  provoque 
la  toux  y  qui  à  son  tour  augmente  l'irritation  locale.  Il  s'y  joint,  au  bout  d'un  temps 
ordinairement  fort  court,  une  oppression  légère,  un  sentiment  de  constriction  der- 
rière le  sternum,  et  enfin  une  légère  difficulté  de  la  respiration, 

A  cette  époque,  la  toux  est  encore  sèche,  et  les  malades  font,  pour  détacher  le 
corps  étranger  qui  leur  parait  fixé  dans  les  bronches,  des  efforts  assez  grands,  mais 
sans  résultat.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  cet  état  plus  ou  moins  péni- 
ble, la  toux,  toujours  provoquée  d'une  manière  irrésistible  par  les  titillations,  dé- 
termine Vexcrétion  d'une  petite  quantité  de  sérosité  légèrement  salée  et  filante. 
Bientôt  après,  les  malades  rejettent  quelques  petits  crachats  irréguliers,  nacrés,  et, 
comme  l'a  remarqué  Laênnec,  ordinairement  teints  de  matière  noire  pulmonaire. 
Enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  toux  devient  plus  facile, 
moins  irrésistible;  elle  n'occasionne  plus  de  déchirements  dans  les  bronches,  et 
détache  avec  facilité  des  crachats  opaques,  jaunâtres,  non  aérés,  non  striés,  évi- 
demment muqueux.  Il  se  passe,  en  un  mot,  dans  la  profondeur  de  la  poitrine,  les 
mêmes  phénomènes  que  nous  avons  pu  suivre  de  l'œil  dans  l'inflammation  de  la 
membrane  pîtuitaire. 

Pendant  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  les  autres  fonctions  ne  sont  nulle- 
ment troublées.  Le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  affaires  ;  il  conserve  son 
appétit;  il  ne  présente  aucun  symptôme  de  fièvre;  il  est,  sous  tous  les  autres  rap- 
ports,  dans  un  état  parfait  de  santé.  Cependant  on  remarque  fréquemment  qu'après 
les  repas,  après  l'ingestion  de  boissons  froides  et  de  mets  irritants,  la  toux  devient 
momentanément  plus  fréquente,  la  douleur  et  l'oppression  augmentent,  ainsi  que 
Texcrétion  des  crachats.  Quelques  sujets  éprouvent  aussi,  sans  avoir  un  mouve- 
ment fébrile  bien  marqué,  une  sensibilité  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  à  l'actioo 
du  froid. 

2*  BRONCHITE  INTENSE,  FÉBRILE. 

Comme  la  précédente,  elle  peut  faire  suite  à  un  coryza  aigu,  ou  débuter  d'em- 
blée par  la  poitrine.  Dans  le  premier  cas,  on  remarque,  au  moment  où  les  sym- 
ptômes du  coryza  commencent  à  diminuer,  un  léger  embarras,  une  faible  irrita- 
tion dans  le  larynx,  la  trachée  et  même  le  pharynx  ;  ce  que  Ton  reconnaît  à  un 
peu  de  raucité,  à  la  douleur  fixée  à  la  partie  antérieure  du  cou,  à  une  légère  diffi- 
culté dans  la  déglutition  :  symptômes  qui  peuvent  persister  plus  ou  moins  long- 
temps dans  le  cours  de  la  maladie.  Parfois  cependant  le  larynx,  la  trachée  et  le 
pharynx  ne  présentent  rien  de  remarquable,  et  l'irritation  se  fait  tout  d'abord  sentir 
à  la  racine  des  bronches. 

Bientôt  ces  symptômes  augmentent  avec  rapidité.  La  (/ou/etirderrière  le  sternum, 
la  toux  et  l'oppression  se  déclarent,  et  la  maladie  est  confirmée.  I^  fièvre,  dont 
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riotensîté  est  très  variable,  tantôt  précède  les  symptômes  qui  vlenneut  d'être  indi^ 
qués,  et  tantôt  ne  se  manifeste  qu'au  bout  d'un  certain  temps  de  leur  durée,  ce  qui 
établit  une  très  grande  différence  dans  les  divers  cas. 

i""  Symptômes  locaux.  I^  douleur  derrière  le  sternum  est  le  premier  symptôme 
qui  se  manifeste.  £Ue  n'acquiert  pas  d'abord  son  plus  haut  degré  d'intensité,  et 
consiste  souvent,  dans  les  premiers  moments,  en  un  simple  sentiment  de  gêne  ou  de 
tension;  mais  en  quelques  heures  eUe  fait  des  progrès  sensibles,  et  devient  parfois 
déchirante  dans  les  efforts  de  toux.  Son  siège  est  ordinairement  limité  à  la  région 
moyenne  du  sternum  ;  mais  quelquefois,  et  surtout  chez  les  sujets  très  sensibles, 
on  la  voit  s'irradier  aux  parties  latérales  de  la  poitrine  et  même  au  dos,  ainsi  que 
l'a  constaté  J.  Frank.  J'ai  vu  des  symptômes  de  névralgie  intercostale  se  manifester 
chez  les  personnes  sujettes  à  cette  maladie,  et  simuler  le  point  de  côté  de  la  pneu- 
monie. Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  du  diagnostic.  Assez  fréquemment,  la 
douleur  sous-stemale  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  au  la- 
r\iix,  où  elle  consiste  surtout  en  picotements  qui  provoquent  la  toux  d'une  manière 
irrésistible,  en  même  temps  qu'il  se  déclare  une  sécheresse  notable  de  la  trachée  et 
des  bronches,  mêlée  d'un  pénible  sentiment  A' ardeur, 

La  toux  y  incessamment  provoquée  par  les  titillations  qui  existent  dans  les  grosses 
bronches,  est  sèche,  pénible,  et  détermine  de  violents  efforts  de  la  part  du  malade, 
comme  pour  chasser  un  corps  étranger  contenu  dans  la  poitrine.  Elle  a  lieu  d'une 
manière  continue,  mais  elle  n'a  pas  la  même  fréquence  à  toutes  les  heures  de  la 
journée  ;  elle  est  ordinairement  plus  forte  le  matin  et  le  soir,  lorsque  la  bronchite 
est  très  intense,  elle  cause  souvent  l'insomnie.  Chaque  effort  de  toux  augmente  con- 
sidérablement la  douleur  sous-sternale  :  aussi  les  malades  s'efforcent-ils  parfois  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  Ils  y  parviennent  pendant  un  certain  temps;  mais 
enfin  ce  besoin  devient  tellement  impérieux,  que  la  toux  éclate  malgré  eux.  Lors- 
qu'elle est  très  forte,  elle  peut  déterminer  des  vomissements,  soit  par  la  contrac- 
tion forcée  du  pharynx,  soit  par  le  passage  difficile  des  crachats  dans  cette  partie, 
soit  par  la  simple  contraction  du  diaphragme.  En  même  temps,  la  respiration 
devient  difficile,  pénible;  il  semble  que  l'air  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà  des 
grosses  bronches.  Les  parois  de  la  poitrine  sont  plus  fortement  soulevées  qu'à  l'or* 
dinaire ,  et  la  respiration  se  fait  d'une  manière  bruyante.  Ces  phénomènes  ont  lieu 
principalement  lorsqu'à  la  suite  d'un  coryza  un  peu  intense  il  y  a  enchifrènement, 
et  que  le  malade  est  oblige  de  respirer  parla  bouche  ;  alors  aussi  l'air  arrivant  dans 
les  grosses  bronches  plus  directement  et  avec  plus  de  force,  les  titillations  de  la 
trachée  sont  notablement  augmentées,  et  le  besoin  de  tousser  devient  plus  violent. 
Ces  espèces  de  redoublements  des  symptômes  locaux  ont  lieu  principalement  le  soir. 

Une  autre  cause  de  ces  exacerbations  de  la  suffocation  est  due,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  bronches  signalé 
par  M.  le  docteur  Gairdner  (1).  Ce  médecin  s'est,  en  effet,  assuré  par  de  nom- 
breuses dissections  qu'il  arrive  fréquemment  dans  la  bronchite  intense  que  des 
masses  de  mucus  consistant  et  tenace  obstruent  des  ramiGcations  bronchiques  d'un 
certain  calibre,  d'où  résulte  ce  qu'il  a  appelé  le  collapsus  des  bronches,  qui  n'est 

(1)  On  thepathoK  analomy  of  bronchitis  and  the  diseuses  of  the  lung  connected  with 
Wondiial  obstruction;  Edinb.,  1850. 
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autre  chose  que  la  camification,  ou  état  fœial  signalé  principalement  dans  la 
bix)ncbo-pneumonie  des  enfants.  Or  une  portion  de  Tarbre  bronchique  se  trou- 
vant parla  soustraite  à  Faction  de  Tair,  il  doit  en  résulter  une  grande  gêne  delà 
respiration,  jusqu'à  ce  que  les  efforts  de  respiration  aient  chassé  Tespèce  de  sou- 
pape formée  par  le  mucus,  et  que  Tair  puisse  de  nouveau  pénétrer  librement  J'au- 
rai plusieurs  fois  à  revenir  sur  ces  recherches  de  M.  Gairdner,  dans  l'histoire  des 
maladies  des  bronches  et  de  T  emphysème  pulmonaire  en  particulier. 

tes  crachats^  à  l'époque  de  la  maladie  que  je  décris,  sont,  comme  dans  la  broiH 
chite  légère,  d'abord  nuls,  puis  simplement  séreux  et  filants.  Les  grands  efforts  de 
la  toux,  qui  paraissent  au  malade  devoir  le  débarrasser,  n'amènent  pas  d'autres 
résultats,  ce  qui  l'engage  à  redoubler  d'efforts,  mais  encore  inutilement;  enûu, 
au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  on  commence  à  apercevoir,  au 
milieu  du  liquide  séreux,  de  petits  noyaux  opalins  qui  annoncent  la  formation  des 
crachats. 

I  es  symptômes  que  je  viens  de  décrire,  après  avoir  duré  deux  ou  trois  jours,  et 
quelquefois  plus  longtemps,  se  modifient  de  la  manière  suivante  :  la  douleur  de  la 
poitrine  s'apaise  et  ne  reprend  que  par  moments  sa  première  intensité  ;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  à  la  base  du  thorax,  dans  les  points  correspondants  aux 
attaches  du  diaphragme,  une  douleur  contusive,  augmentant  considérableQieutdans 
les  efforts  de  la  toux.  Cette  douleur  est  principalement  produite  par  les  contrac- 
tions brusques,  violentes  et  fréquemment  répétées  des  muscles  ;  néanmoins  il  faut 
remarquer  qu'elle  est  en  général  d'autant  plus  vive  et  se  manifeste  d'autant  ])Ius  tôt 
que  la  fièvre  est  plus  intense.  / 

'    La  toux  devient  plus  facile,  plus  grasse,  et  le  malade  sent  manifestement  que  la 
matière  de  l'expectoration  se  détache  avec  plus  de  facilité. 

La  respiration  est  moins  anxieuse,  l'oppression  moics  grande,  et  le  soulagement 
est  surtout  notable  après  l'expectoration. 

Les  crachats  sont  volumineux,  opaques,  jaunes,  jaunes-verdâtres  ou  d*un  blanc 
•aie  ;  Us  sont  lourds,  gagnent  le  fond  du  vase  quand  on  les  met  dans  l'eau,  ne  sout 
;nis  aérés,  ou  ne  présentent  que  quelques  bulles  d'air.  Quelquefois  ils  nagent  dans 
un  liquide  transparent  ;  d'autres  fois,  ils  paraissent  se  mêler  à  une  petite  quantité  de 
salive  battue.  Ils  perdent  alors  le  goût  salé,  et  prennent  un  goût  fade. 

V auscultation  a  fourni  de  précieux  moyens  pour  reconnaître  certains  sym- 

!>tômes  locaux  dont  je  n'ai  point  encore  parlé.  Ces  symptômes  ont  reçu  de  Laêniicc 
e  nom  de  signes  pathognomoniques  du  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque  l'inflamma- 
tion n'atteint  que  les  grosses  divisions  des  bronches,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  le  plus 
fréquent  dans  la  bronchite  fébrile,  on  u'cnteqd  d'abord  qu'un  râle  sonore  grave, 
ou  un  râle  sibilant,  vers  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  poitrine  ;  puis  ce 
râle  semble  s'irradier,  mais  sans  jamais  paraître  très  superficiel  ailleurs  qu'au 
niveau  des  racines  des  bronches.  Lorsque  les  mucosités  se  détachent  avec  plus  de 
facilité,  on  entend  des  râles  muqueux,  à  bulles  grosses  et  irrégulières  dans  les 
points  où  existait  le  rule  sonore  sibilant.  Si  l'inflammation  atteint  une  partie  des 
extrémités  des  bronches,  l'auscultation  fait  reconnaître  Texistence  du  râle  sous- 
crépitant,  dont  le  siège  est  fixé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 
Ce  râle  occupe  en  général  une  étendue  d'autant  plus  considérable  que  la  maladie 
est  plus  intense;  lorsqu'il  envahit  la  presque  totalité  de  la  poitrine,  la  bronchite 
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jiuùe  gravité  telle  que  j'ai  cru  devoir,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  consacrer  un 
jde  particulier  à  cette  forme  l'edoutable.  C'est  presque  toujours  de  bas  en  haut 

I  se  propage  le  ràJe  sous-crépitaot  II  occupe  en  même  temps  les  deux  côtés 

II  poiCrioe,  ce  qui  est  très  important  pour  le  diagnostic.  Il  emahit  ordinaire- 
ut  une  plus  grande  étendue  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  presque  toujours  du  côté 

Mt. 

La  percussion  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins 
ideu\  pour  le  diagnostic.  La  poitrine  conserve,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie, 
sonorité  normale,  à  moins  de  complication,  ou,  comme  l'a  fait  remarquer 
.  Gairdner  (1  )  «  d'obstruction  des  bronches  par  le  mucus,  d'oà  résulte  le  collapsus 
■i:e  portion  du  poumon  qui  donne  lieu,  lorsqu'une  assez  grande  portion  de 
vbre  bronchique  est  imperméable  à  l'air,  à  une  obscurité  du  son  assez  marquée. 
2"  Symptômes  généraux,  I^orsque  la  fièvre  précède  l'apparition  des  symptômes 
Kaux,  la  maladie  est  annoncée  par  des  frissons  vagues  et  légers;  quelques  bouffées 
Tégulières  de  chaleur,  une  sensibilité  plus  grande  aux  variations  de  température, 
(survient,  le  soir,  un  redoublement  plus  ou  moins  marqué  ;  on  observe  alors  une 
haleur  intense,  parfois  accompagnée  de  sueur.  Dans  les  observations  rapportées 
ar  M.  fiouillaud  (2),  on  voit  que  le  pouls  peut  s'élever  jusqu'à  cent  huit  puisa- 
ÎMis;  il  est  dur,  plein  et  résistant 

Lorsqu'au  contraire  la  fièvre  suit  l'apparition  des  premiers  symptômes  locaux, 
les  fdiénomènes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  manifestent  avec  beaucoup  moins 
f  intensité.  I^  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  sensibilité  anonnale  h  l'impression  du 
frwïd,  el  un  petit  mouvement  fébrile  survenant  le  soir,  en  même  temps  qu'une 
augmentation  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  pectoraux. 

y^oppéiii  est  toujours  diminué,  et  quelquefois  complètement  perdu.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  constate  aussi  une  soi/ plus  on  moins  vive.  La  langue  est  blanchâtre, 
]à\«uae,  souple,  humide.  On  n'a  pas  mentionné  de  vomissements  ou  de  nausées 
indépendamment  des  efforts  de  toux  :  c'est  cependant  ce  que  l'on  observe  quelquc- 
^chez  les  enfants  très  jeunes.  Il  existe  souvent  une  légère  constipation,  et  quel- 
quefois, au  contraire,  nu  pende  diarrhée.  Quand  ce  dernier  symptôme  se  manifeste, 
^ue  partie  des  membranes  muqueuses  de  l'économie  est  affectée;  ce  qui  a  fait  don- 
ner aux  cas  de  ce  genre  le  nom  de  fièvre  caiarr/tale. 

^nfin  Laénnec  a  remarqué  chez  certains  sujets  une  ardeur  insolite  des  urines 
qui  étaient  sédimenteuses,  et  des  pollutions  nocturnes,  phénomènes  qui  indiquent 
ua  certain  degré  d'irritation  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urètre  ;  mais  ce  sont  là  des 
^ymptônies  accessoires  et  exceptionnels. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë  d'une  médiocre  étendue.  Il  ne  me 
reste  plus  maintenant  à  parler  que  de  la  forme  à  laquelle  on  a  doiuié  le  nom  de 
hronchùrrhée  aiguë,  et  de  la  bronchite  générale. 

Bronchorrhée  aiguë.  En  examinant  avec  soin  les  observations  de  la  broochorrhée 
aiguë,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  cette  maladie  ne  diffère  en  rien  de  la  bron- 
chite, si  ce  n'est  par  l'alrandance  de  la  matière  excrétée.  Dans  l'une  et  dans  l'autre, 
en  effet,  nous  trouvons  la  douleur  sous-stemale,  l'oppression,  la  toux,  età  l'ouver- 

(I)  Loc.  eu  ,  p.  26. 

12)  Clin.  méd.deVhôi^Ual  de  la  Charité.  Pari»,  1837,  t.  II,  p.  337. 
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ture  des  sujets,  on  constate  des  signes  non  équivoques  d'inflamoiaCkifi  des  M 
ches.  Il  ne  faudrait  peut-^trc  faire  une  exception  que  pour  les  cas  semMaMi 
celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Andral  (1),  et  dans  lequel  un  sujet  affecté  4 
hydrothorax  symptomatique  et  d'un  anévrysme  du  cœur,  étant  pris  toot  k  4 
d'une  anxiété  extrême  et  d'une  gêne  très  grande  de  la  respiration^  rejeta 
quantité  énorme  de  crachats  séreux,  semblaUes  à  du  blanc  d'oeuf  cru. 
«  Ce  flux  extraordinaire,  dit  M.  Andrai,  persisu  pendant  qadqiM 
lendemain  matin  la  respiration  était  facile,  le  malade  se  félicitait  de  900  état,  < 
qu'il  était  délivré  du  poids  énorme  qui  pesait  sur  sa  poitrine  ;  mais  quel  fat 
étonnement,  lorsqu'en  percutant  le  thorax,  nous  trouvâmes  que  la  mathé 
droit  avait  complètement  disparu!  »  On  devrait,  dis-je,  reconnaître,  avec  î 
dral,  que  cette  expectoration  est  le  résultat  d'un  simple  flux  et  non  d*une 
mation,  s'il  était  bien  démontré  qu'il  n'y  a  pas  eu  communication  entre  la  < 
de  la  plèvre  et  les  canaux  bronchiques.  Je  fais  cette  réflexion,  parce  que 
dans  lesquels  les  communications  de  ce  genre  ont  eu  lieu  et  ont  produit  Vé 
tion  du  liquide  contenu  dans  les  plèvres  ne  sont  pas  aujourd'hui  très  rares  j 
citerai,  en  effet,  plusieurs  dans  l'histoire  de  la  pleurésie.  Quant  aux  cas 
sous  le  nom  dH asphyxie  par  écvme  bronchique^  il  est  facile  de  voir,  en 
observations,  qu'il  s'agit  de  bronchites  complicantes,  survenues  vers  la  fin  d'; 
maladies  et  alors  que  les  malades  ne  peuvent  plus  expectorer. 

Il  suit  donc  de  ce  qui  précède  :  l"*  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
faits  cités  comme  des  bronchorrhées  aiguës  sont  de  simples  bronchites  avec  \ 
tion  plus  abondante  qu'à  l'ordinaire,  et  auxquelles  on  peut,  si  Ton  yeaty  • 
le  nom  de  bronchite  bronchorrhéique,  comme  Ta  fait  M.  Bouillaud;  2*qM, 
les  cas  où  il  n'existait  pas  d'inflammation,  on  n'a  pu  connaître,  d'une  i 
positive,  la  véritable  source  du  liquide. 

Parfois  la  bronchite  bronchorrhéique  se  présente  sous  forme  d'accès  ( 
ainsi  que  Laênnec  (/oc.  ciL,  p.  i5U)  en  a  rapporté  un  exemple  d'après 
Bree.  Le  sujet  de  l'observation  est  une  femme  qui  fut  prise  tout  à  coup 
oppression  avec  anxiété  extrême,  et  d'une  toux  peu  forte,  mais  continue,  q 
fit  rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumeux.  Au  bout  de  quelques  hean 
l'accident  cessa.  Un  mois  après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent;  invasioi 
subite  après  un  sommeil  tranquille,  suffocation  imminente,  perte  de  comuissaon^,! 
lividité  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  insensible,  toux  violeirte| 
et  convulsive  pendant  laquelle  la  malade  rejeta  quatre  pintes  de  sérum  écumeotj 
légèrement  teint  de  sang.  On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  qudques  cas  < 
ce  genre,  qui  néanmoins  doivent  être  considérés  comme  des  exceptions  rares. 

3"  BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Cette  forme  de  la  maladie,  qui,  par  l'intensité  de  ses  symptômes  et  par  sa  gra- 
vité, mérite  une  description  particulière,  a  été,  sous  des  noms  assez  divers,  Vohjet 
d'un  grand  nombre  de  recherches  ;  mais  on  peut  dire  qu'elle  n'a  commence  à  être 
bien  connue  que  dans  cen  derniers  temps.  Sous  les  noms  ie  peripneufnonia  nothn, 
exanthematica,  catarrhalis,  catarrhus  suffbcativus,  catarrhe  suffocant,  plusieuR 


(1) 


CUniqHê  méd.y  y  ëdit.,  1. 111,  obs.  18*,  p.  247. 
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teb  que  Sydenluoi,  Sauvages,  Morg^,  GuUeo,  lieuUQd,  ont  décrit, 
ipasdiMiter,  des  cas  de  bnmchite  capillaire  générale;  mais  n*ont-ils  pas  aussi 
d'aatres  affections  du  poumon,  et  en  particulier  de  véritables  pneumonies, 
moyens  d'exploration  ne  leur  permettaient  pas  de  reconnaître?  Laênnec 
ré  à  cette  forme  de  la  bronchite  le  nom  de  catarrhe  suffocant^  et  en  a  tracé 

iption  intéressante,  quoique  incom|riète. 
eurs  auteurs  anglais,  parmi  lesquels  il  faut  citer  particulièrement 
Badham  (1),  EUiotson  (2),  et  James  Copland  (3),  ont  donné  le  nom  de 
astAénique  à  la  maladie  désignée  par  les  expressions  de  peripnewnonia 
Lde  catarrhe  suffocant.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Fauvel  (/»)  a  décrit  à 
le  nom  de  bronchite  capillaire  purulente  et  pseudtMnembraneuse^ 
atîon  pure  et  simple  qui  s'étend  à  la  presque  totalité  de  l'arbre  bronchique, 
!  qui  donne  lieu  à  la  formation  de  fausses  membranes.  Quant  à  moi,  je  crois 
f  réserver  pour  un  article  particuUer  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou 
f  bronchique,  et  tracer  ici  rapidement  l'histoire  de  la  bronchite  capiUaire 
s,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  bronchite  simple  rapidement  étendue  à  la 
ide  partie  des  extrémités  des  bronches, 
i  enfants  y  sont  principalement  sujets.  D'après  les  auteurs  ang^,  elle  affec- 
i  aussi  très  fréquemment  les  vieillards:  mais  des  observations  concluantes 
>  manquent  pour  fixer  notre  opinion  à  cet  égard.  Un  service  de  deux  ans,  fait 
Ipêtrière,  m*a  convaincu  qu'on  pouvait  aisément  se  laisser  induire  en  erreur 
I  véritables  pneumonies,  dont  les  phénomènes  stéthoscopiques  ne  sont  pas 
Dt  positifs  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Néanmoins  j'ai  vu  trois 
\  générale  chez  des  vieilles  femmes  ;  mais  il  faut  remarquer  que  ces 
:  très  sujettes  à  des  rhumes  intenses,  et  qu'elles  avaient  un  emphy* 
i  très  prononcé.  Les  adultes  ne  sont  pas  exempts  de  cette  affection, 
ave  une  observation  extrêmement  intéressante  de  M.  Fauvel  (5),  et 
|tait  un  adulte  fort  et  vigoureux.  J'ai  vu  un  cas  àpeu  près  semblable  chez 
Ltrente-sept  ans,  affectée  d'hystérie  et  d'emphysème  pulmonaire  (6). 
\l)  a  cité  aussi  des  cas  observés  chez  les  adultes.  Il  s'agissait,  selon 
p,  de  bronchites  chez  des  emphysémateux;  car  on  continuait  l'ali^ 
d'où  n'aurait  assurément  pas  fait  dans  des  cas  de  Inronchite  capil- 
îmitive  et  fébrile. 

iii  déterminent  cette  affection  ne  diffèrent  pas  des  causes  de  la  brou- 
bment  décrite  ;  seulement,  par  une  disposition  qui  nous  est  inconnue, 
I  plus  grande  étendue  de  l'arbre  bronchique  se  trouve  rapidement 
!  là  vient  la  gravité  des  symptômes  ainsi  que  le  danger. 
En  général,  la  maladie  débute  comme  un  simple  rhume  d'une  intensité  variable; 
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(t)  Anesstiy  <m  hronch.  {Lond.  med,  Bepottt.t  t.  lY,  p.  63;  1816). 

(2)  Lsct.  on  the  theor,,  etc.  {The  Lond,  med.  Gaz.,  t.  XU,  p.  97  ;  1833). 

(3)  Dieu  ofpract.  med.,  part.  I,  p.  246. 

(4)  Bech.  sur  la  hronch.  capill.,  etc.,  thèse.  Paris,  1810. 

(5)  Arch.deméd.,  3*  série,  1841,  t.  X,  p.  260. 

!6)  Depuis  lors  J'en  ai  observé  des  cas  nombreux,  et  J'ai  publié,  à  ce  sujet  {BuM.  gén.  de 
tWr.,  avril  1847),  un  travail  que  J'aurai  à  citer  plus  loin. 

(7)  Mémoire  sur  la  bronchiu  capOlaire  H  sur  son  traitement  par  Vimi&^ue  à  doset  réfrao 
i^iGas.  méd.,  Juillet  1845). 
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Toppresslon,  la  douleur  sous-stcruale,  la  fièvre,  l'inappétence,  la  céphalalgie,  avec 
une  toux  fréquente,  douloureuse,  et  une  expectoration  difficile ,  voilà  les  sym- 
ptômes qui  se  montrent  au  début  On  peut  alors  constater,  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine  et  des  deux  côtés,  comme  dans  la  bronchite  de  médiocre 
intensité,  du  râle  sous-crépitantqui  ne  s'étend  qu'au  tiers  ou  à  la  moitié  delà  hau- 
teur du  thorax.  Mais  bientôt  tous  ces  symptômes  prennent  une  intensité  insolite, 
et  voici  l'état  que  présentent  les  malades  : 

Faciès  pâle,  teinte  violacée  des  lèvres,  yeux  saillants  ;  expression  d'une  vive 
anxiété;  dilatation  des  narines  à  chaque  inspiration;  agitation,  changements  fré- 
quents de  position.  Les  enfants  les  plus  âgés  et  les  adultes  se  mettent  à  leur  séant, 
et  penchent  la  tôte  en  avant,  ou  la  soulèvent  en  s'appuyant  snr  le  coude.  Anlié- 
lation,  dilatation  énergique  du  thorax,  respiration  par  moments  bruyante  et  ster- 
toreuse,  plus  tranquille  après  l'expectoration.  Toux  violente,  humide,  revenant 
souvent  par  quintes,  mais  sans  caractère  particulier. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  pas  d'expectoration;  chez  les  autres,  expectoration 
difficile  d'une  matière  plus  ou  moins  épaisse,  non  aérée,  d'un  Uanc  jaunâtre  et  de 
mucosités  filantes,  parfois  mousseuses  et  striées  de  sang. 

Cette  sécrétion  abondante  de  mucosités  visqueuses  a  une  très  grande  importance, 
car  alors  que  l'inflammation  commence  à  tomber  et  qu'on  peut  espérer  le  rétablis- 
sementdu  malade,  elles  peuvent,  surtout  s*il  s'agitd'un  très  jeune  enfant,  déterminer 
la  mort  par  asphyxie.  J'ai  vu  un  cas  (1)  qui  a  été  sur  le  point  de  se  terminer  de 
cette  manière.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  cinq  semaines  dont  le  larynx  était  tdle- 
pient  obstrué  par  les  mucosités,  qu'il  tomba  plusieurs  fois  dans  un  état  de  mort  appa- 
rente semblable  à  celle  des  enfants  nouveau-nés,  et  d'où  il  ne  put  être  tiré  que  par 
l'insufllation  d'abord  et  ensuite  par  l'enlèvement  répété  des  mucosités. 

Voix  non  altérée,  parole  brève  et  saccadée.  DotUeur  déchirante  sous  le  sternum  ; 
oppression  extrême.  Pouls  accéléré,  variant  chez  les  enfants  observés  par  M.  Fanvel, 
de  124  à  160  pulsations. 

Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  |)as  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  décrits  à 
propos  de  la  bronchite  médiocrement  étendue. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces  venant  à  s'épuiser,  la  toux 
devient  moins  vigoureuse  et  l'expectoration  plus  difiidle.  La  respiration  est  plus 
embarrassée  et  toujours  stertoreuse.  La  face  s'injecte  fortement,  ainsi  que  les  con- 
jonctives. Expression  de  terreur  profonde,  position  bizarre  pour  éviter  le  décubitus 
dorsal.  Les  sujets  se  courbent  en  avant,  se  couchent  à  plat  ventre,  laissent  pendre 
leur  tête  hors  du  lit,  ou  cherchent  à  s'élancer  au-devant  de  l'air  qui  leur  manque. 
Le  pouls  devient  misérable,  augmente  de  fréquence,  et  quelquefois  ne  peut  êU'c 
.  compté.  Sécheresse  de  la  peau,  alternant  avec  la  sueur.  Somnolence  babituellei 
interrompue  par  des  exacerbations  momentanées,  que  déterminent  une  quinte  de 
toux,  l'action  de  boire  ou  l'expectoration.  Quelquefois  on  observe  un  peu  de  délire 
et  d'agitation  la  nuit,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  gnérison,  on  voit,  après  plusiem"» 
alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal,  la  fièvre  cesser  peu  à  peu  ;  rexjwctoratiou 

.    (i)  De  VuiiliU  àô  Vw}èmmen%  des  mucosités  dans  la  bronchite  chez  les  enfants  (Unien  méd, , 
22  avril  1S52). 
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devient  facile  et  abondante  ;  Foppression  se  dissipe,  et  le  malade  marche  rapide- 
ment à  la  convalescence. 

L*at^«ett/^a/2on  fait  reconnaître  dans  la  poitrine  Texistencede  râles  très  nombreux 
et  extrêmement  étendus  :  d*abord,  c'est  presque  toujours  un  rftle  sous-crépitant 
sec,  quelquefois  très  fin,  disséminé  dans  toutes  les  parties  du  thorax,  plus  gros  et 
plus  humide  vers  la  racine  des  bronches.  Plus  tard  on  entend  un  râle  muqueux  à 
grosses  bulles,  du  râle  ronflant,  sibilant,  et  une  sorte  de  raclement  qui  indique  la 
difficulté  avec  laquelle  Tair  traverse  les  canaux  bronchiques. 

Laénnec  a  indiqué  comme  un  bon  signe  la  sensation  du  mouvement  des  muco-> 
sites  qui  remplissent  les  bronches,  et  qu'on  reconnaît  plus  souvent  par  Tappllcation 
de  la  main,  dans  le  catarrhe  suffocant,  que  dans  toute  autre  espèce. 

Là  percussion  donne,  en  général,  des  résultats  négatifs,  ou  bien  eUe  fait  recon* 
naître  une  exagération  de  la  sonorité  de  la  poitrine.  Il  faut  cependant  faire  une 
exception  pour  les  cas  où  il  y  a  une  obstryetion  bronchique  interceptant  Tair  dans 
une  étendue  considérable;  car  alors,  d'aprèsles  observations.de  M.  Gairduer  (1),  il 
y  a  dans  ce  point  obscurité  du  son  coïncidant  avec  Tabsence  de  la  respiration.  Sui* 
vant  Laênnec,  il  y  aurait  également,  aux  approches  de  la  mort,  une  diminution  du 
son  à  la  base  du  thorax,  signe  qui  indique  la  congestion  séreuse  ou  sanguine  des 
poumons.  C*est  probablement  dans  le  catarrhe  suffocant,  observé  chez  des  sujets 
attaqués  d'cedème  du  poumon  ou  de  quelque  autre  maladie  mortelle,  qu'il  a 
constaté  ce  phénomène  ;  mais  je  n'ai  pas  fait  entrer  ces  deux  espèces  dans  ma  des- 
cription, car,  dans  ces  cas,  la  bronchite  est  une  simple  complication. 

Si  Ton  a  suivi  avec  soin  cette  description,  on  reconnaîtra  facilement  que  toutes 
les  particularités  qu'elle  présente  sont  dues  uniquement  à  la  grande  étendue  de 
l'inflammation.  Ce  sont,  en  effet,  uniquement  des  signes  d'asphyxie  causés  par  la 
difficulté  de  l'hématose,  produite  elle-même  par  l'obstruction  de  tous  les  conduits 
aériens»  et  par  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  l'air  de  se  mettre  en  contact 
avec  la  muqueuse,  à  travers  une  couche  de  matière  épaisse  et  collante.  Iln*estpag 
besoin,  pour  expliquer  ces  phénomènes,  d'admettre,  comme  Laënnec  semblerait 
porté  à  le  faire,  «  une  paralysie  de  quelques  unes  des  puissances  qui,  dans  l'état 
naturel,  produisent  l'excrétion  du  mucus  pulmonaire.  »  On  a  vu,  au  contraire, 
avec  quelle  énergie  agissent  ces  puissances,  jusqu'à  ce  que  les  forces  soient  abattues 
par  les  progrès  croissants  de  l'asphyxie.  Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  saurait 
admettre  la  nature  asthénique  de  cette  bronchite,  qui  donne  lieu  à  de  si  violents 
phénomènes  de  réaction.  Si  les  enfants,  les  vieillards  et  les  sujets  affectés  d'une 
fièvre  exanthémateuse  y  sont  plus  sujets  que  les  autres,  c'est  que,  dans  toutes  ces 
circonstances,  les  inflammations  ont  une  plus  grande  tendance  à  se  produire  et  à 
s'étendre  rapidement.  Laënnec  {loc,  cit.)  a  dit  avec  raison  :  «  Le  catarrhe  suffocant 
n'est  pas  une  maladie  particulière,  mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs 
cas  divers.  » 

S  XT.  —  Marche,  dorée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  bronchite  légère  est  ordinairement  très  rapide.  Cette  affection 
disparaît  fréquemment  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

(1)  Loc,  cU. 
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La  bronchite  fébrile  a  également  une  marche  aiguë,  mais  sa  durée  est  plus 
longue  et  plus  variable.  Elle  peut  être  de  deux  semaines,  et  même  de  plus  d*un 
mois.  Quelquefois,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Broussais,  par  suite  de  la  n^ligence 
de  toute  espèce  de  soins,  il  y  a  plusieurs  attaques  successives  qui  en  prolongent  la 
durée.  En  pareil  cas,  on  constate  fréquemment  que  la  première  attaque  est  plus 
intense  que  les  suivantes.  Celles-ci  sont  annoncées  par  une  exaspération  de  la  dou- 
leur et  par  la  suppression  de  Fexpectoration,  auparavant  facile.  MM.  Chomel  et 
Blache  (1)  reconnaissent  à  cette  affection  trois  périodes  distinctes.  La  première  est 
caractérisée  par  la  douleur  et  l'expectoration  d'un  liquide  transparent  ;  la  seconde^ 
par  l'humidité  de  la  toux  et  une  plus  grande  consistance  des  crachats,  et  la  troi- 
sièfïie  par  l'opacité  de  ces  crachats  et  la  diminution  des  autres  symptômes.  C'est 
alors,  suivant  ces  auteurs,  que  l'urine  devient  plus  abondante  et  sédimenteuse,  et 
qu'il  survient  quelquefois  une  légère  diarrhée.  Ces  périodes  ne  sont  pas  toujours, 
à  beaucoup  près,  aussi  tranchées  ;  parfois  on  voit,  sous  l'influence  de  causes  très 
diverses,  les  phénomènes  de  la  première  se  reproduire  dans  le  cours  des  deux  autres, 
C*est  surtout  après  les  repas,  et  le  soir,  que  se  manifestent  ces  légères  exacerbations. 

Il  est  fort  rare  que  la  bronchite  soit  franchement  intermittente.  Cependant  on 
cite  quelques  exemples  de  cette  forme,  commune  à  tant  de  maladies  diverses.  Je 
n'indiquerai  que  celui  qui  est  rapporté  par  M.  le  docteur  Bouchard  (2),  et  dans 
lequel  la  bronchite  à  type  tierce  apparaissait  avec  intensité  à  dix  heures  du  soir 
pour  disparaître  entièrement  à  quatre  heures  du  matin. 

Quant  à  la  bronchite  capillaire  générale,  sa  marche  est  très  rapide  et  presque 
toujours  graduellement  ascendante.  Sa  durée,  dans  les  cas  observés  jusqu'à  pré- 
sent, a  été  de  six  à  huit  jours. 

La  bronchite  légère,  ainsi  que  la  bronchite  fébrile,  occupant  une  médiocre  éten- 
due, ne  se  termine  pas  par  la  mort,  à  moins  de  complications.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  bronchite  capillaire  générale,  qui  entraîne  presque  toujours  la  mort 


Dans  un  cas  observé  par  M.  Martin-Solon  (3),  la  bronchite  prit  un  caractère 
gangreneux ,  qui  se  manifesta  par  l'odeur  caractéristique  des  crachats  et  par  leur 
couleur  giisâtre.  Cette  terminaison  par  grangrène  est  très  rare.  Dans  ce  cas,  la 
gangrène  était  sans  doute  tt^  superficielle,  car  le  malade  guérit  rapidement 

ST.  —  UnoQf  anatomiqaef. 

C*est  surtout  dans  les  cas  où  la  mort  a  été  causée  par  une  autre  maladie,  qu'on 
a  pu  observer  les  lésions  qui  appartiennent  à  la  bronchite  légère  ou  de  médiocre 
intensité.  On  a  trouvé  dans  les  grosses  bronches  la  rougeur,  l'épaississcment,  le 
ramollissement  et  l'aspect  granulé  de  la  muqueuse.  Dans  les  petites  ramifications 
des  bronches,  ces  altérations  se  manifestent  principalement  par  la  perte  de  transpa- 
rence de  la  membrane.  Les  canaux  aériens  sont  obstrués  par  un  mucus  plus  ou 
moins  abondant,  épais,  quelquefois  rougeâtre  et  visqueux,  et  quelquefois  puri- 
forme.  Les  ramifications  bronchiques  qui  s'étendent  au  delà  sont  soustraites  à  l'eu- 

(i)  Dict,deméd,,  t.  VI,  i8i3,  art.  Brokchite  aiguë. 

(2)  /oum.  de  méd.  a  de  chir,  prat.,  t.  YIU,  p.  229,  1837. 

(3)  Joum.  des  conn,  méd.-chir,,  Janvier  1849. 
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ie  Tatr,  d*où  résulte  le  collapsus  du  poumon  (Gairdner),  ou  état  fœtal  (Le-- 

^et  Bailly,  etc.).  Suivant  MM.  Chomel  et  Blache,  les  ganglions  bronchiques 

tsez  souvent  rouges  et  gonflés  chez  les  jeunes  sujets. 

Ds  la  bronchite  capillaire  générale^  on  observe  les  mêmes  altérations  de  la 
leuse,  et  une  oblitération  presque  complète  de  toutes  les  bronches  par  une 
Te  purifoime,  épaisse,  adhérente,  peu  ou  point  aérée.  Ces  canaux  offrent  une 
ilion  unifonne,  partielle  ou  générale.  Dans  les  cas  observés  par  M.  Fauvel,  il 
ait  un  emphysème  vésiculaire  du  lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  deux 
un  emphysëme  interlobukûre.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  on  obser- 
des  granulations  purulentes  disséminées  çà  et  là  dans  le  poumon,  mais  surtout 
superficie  du  lobe  inférieur.  M.  Gairdner  a  rencontré  de  véritables  abois  disse- 
é^  Les  ganglions  bronchiques  sont  rouges  et  friables  chez  les  enfants.  Les  cavi« 
droites  du  cœur  et  tout  le  système  veineux  sont  distendus  par  le  sang,  et  les 
iUK5  cérébranx  et  abdominaux  sont  congestionnés  par  suite  de  celte  stase 
guine. 

S  ItX,  —  Aîagaostîo,  proB4>ttio. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  légère  ne  présente  aucune  difficulté  ;  les  syinptd' 
»  décrits  plus  haut,  avec  Fabsence  de  matité  et  de  tout  bruit  anormal  dans  la  pol' 
ine,  oa  seulement  avec  quelques  bulles  de  râle  muqueux  et  un  peu  de  râle  sonore 
los  les  grosses  bronches,  sufGsent  pour  faire  éviter  toute  erreur. 
i>ans  la  bronchite  fébrile  et  occupant  une  partie  des  ramuscules  bronchiques,  le 
iagnosftic  devient  un  peu  plus  important  On  distingue  cette  maladie  de  la  pneu- 
wnie  commençante,  aux  caractères  suivants  :  la  douleur  siège  le  plus  souvent  der-^ 
*ih^\e  steronm  ;  elle  est  plutôt  contusive  que  pongitive  ;  elle  s'accompagne  de 
itiiiaiioiis  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses  bronches.  Ces  signes  ne  sont  pas  néan- 
non»  pathognomoniques  ;  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  douleur  a  des 
raractères  semblables  à  ceux  de  la  pneumonie.  On  leur  accordera  donc  beaucoup 
nnms d'importance  qu'aux  suivants.  Le  mouvement  fébrile,  même  lorsqu'il  appa- 
raît dès  le  début,  est  médiocrement  intense,  la  poitrine  est  sonore  à  la  percussion, 
^vl(  les  exceptions  signalées  par  M.  Gairdner,  et  le  râle  sous<répitant  que  l'on 
entend  à  sa  partie  inférieure  existe  des  deux  côtés.  Ce  dernier  signe,  sur  lequel 
M.  Louis  a,  dans  ses  leçons,  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  particulière, 
doit  être  noté  avec  le  plus  grand  soin.   Depuis  que  cet  excellent  observateur  en 
i  signalé  la  valeur,  on  évite  bien  des  erreurs  de  diagnostic  dont  auparavant  n'é- 
taient pas  exempts  les  plus  habiles.  Dans  la  pneumonie  commençante,  la  douleur 
^  ordinairement  poignante,  et  existe,  soit  sous  le  mamelon,  soit  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine.  La  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre  ordinairement  intense.  On 
trouve  presque  toujours  une  obscurité  du  son  dans  mi  point  de  la  poitrine  cor- 
respondant au  bruit  anormal,  et  enfin  la  râle  crépitant,  quand  il  existe  seul,  ne 
se  (ait  entendre  que  d'un  cùté  de  la  poitrine.  Presque  toujours  aussi  il  y  a,  dès  ce 
moment,  une  excrétion  de  crachats  rouilles,  orangés,  etc. ,  qui  n'existe  pas  dans  la 
bronchite.  A  une  époque  plus  avancée,  la  respiration  bronchique  et  la  matité  que 
Ton  constate  dans  la  pneumonie  lèvent  tous  les  doutes.  Il  est  un  cas  où  le  dia- 
gnostic est  très  obscur  :  c'est  lorsqu'il  existe  une  de  ces  pneumonies  lobulaires  qui 
suniennent  ordinairement  dans  le  cours  d'une  bronchite  capillaire.  On  reconnaît 
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alors  Texistence  de  la  bronchite  ;  mais/  faute  de  signes  sufiSsants,  la  |Hieumonie 
lobulaire  est  méconnue. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'existence  d*un  emphysème  pulmonaire  con- 
sidérable et  une  disposition  toute  particulière  aux  douleurs  nerveuses  donnaient  & 
la  maladie  an  aspect  particulier,  et  la  faisaient  ressembler  à  une  pneumonie  d'une 
manière  plus  sensible  que  cela  n*a  lieu  ordinairement 

Dans  ces  cas,  une  douleur  névralgique  occupant  un  côté  du  thorax  simulait  le 
point  de  côté  de  la  pneumonie  ;  la  dyspnée  était  intense,  l'agitation  vive,  le  mou- 
vement fébrile  considérable  ;  mais  quoique  le  râle  sous-<:répitant  occupât  la  moitié 
inférieure  environ  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  sonorité  de  celte  cavité,  loin 
d'avoir  éprouvé  la  moindre  diminution,  était  au  contraire  augmentée,  et  les  cra- 
chats n'offraient  aucun  caractère  des  crachats  pncumoniques. 

Xjè^phthme  à  marche  aiguë  présente  aussi  des  symptômes  qui  pourraient,  dans 
les  premiers  temps,  la  faire  prendre  pour  une  simple  bronchite  ;  mais  les  douleurs 
plus  ou  moins  vives  au  sommet  du  thorax,  les  hémoptysics,  le  son  obscur  que  l'on 
trouve  sous  l'une  ou  l'autre  des  clavicules  ou  sous  les  deux  à  la  fois,  le  râle  sous- 
crépitant  qui  existe  dans  les  mômes  points,  ramaîgrissemenl  rapide,  etc. ,  ne  peu- 
vent pas  laisser  longtemps  le  médecin  dans  l'incertitude. 

L'existence  d'une  pleurodynie  jointe  à  la  bronchite  pourrait  faire  croire  à  une 
pleurésie;  mais  l'absence  de  la  matité  et  d'une  diminution  plus  ou  moins  marquée 
de  la  respiration  vient  bientôt  éclairer  ce  diagnostic,  qui  est  bien  moins  important 
que  le  précédent. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  capillaire  générale  mérite  de  nous  arrêter  un 
moment.  Au  début,  on  a  pu  la  confondre  avec  l'invasion  d'une  fièvre  éniptive  ; 
mais  l'absence  des  frissons,  des  vomissements  et  du  coryta  de  la  rougeole,  du  lar-- 
moicment,  de  la  toux  et  de  l'angine  de  la  scarlatine,  des  douleurs  lombaires  de  la 
variole^  et  la  présence  dans  toute  la  poitrine  du  râle  sous-crépitaut  disséminé,  font 
reconnaître,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Fauve! ,  l'existence  de  la  bi-onchite. 

Suivant  cet  auteur,  on  distingue  la  bronchite  capillaire  générale  de  la  pneumonie 
lobulaire  par  la  dyspnée  plus  intense,  l'anxiété  extrême,  l'étendu.e  du  râle  sous- 
crépitant  dans  toute  la  poitrine,  et  par  les  symptômes  d'asphyxie,  qu]  n'existent 
point  ou  qui  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  la  pneumonie  lobulaire,  au 
début 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU   DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  pneumonie  commençante. 


BROnCHITE  FéBKlLE. 

'  DovAeurs  tous^^iernales  contusives  (signe 

donteux). 

Mouvement  fébrile  méàiocremeni  intense, 
RÂle  sous-crépitant  h  la  partie  iaférieure  et 

postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 
Sonorité  normale  du  thorax  (sauf  les  ex- 

cepUouB  signalées  par  M.  Gairdner). 


PNEUMONIE. 

Point  de  côté,  dans  nn  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteiii). 
Fièvre  intense. 
Râle  crépitant  en  arrière,  d'un  seul  côté, 

Obscurilédu  son  dans  le  point  où  Ton  en- 
tend le  bruit  anormal. 
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tp^  disiineeifs  de  la  bronchite  fébrile  chez  les  sujets  nerveux  et  emphysé- 
mateux, et  de  la  pneumonie. 

BJKOflCHlTS.  PIIEVMONIE. 


itnce  de  crat^uUs  caractéristiques. 

iiorîté  de  la  poitrine  p{M«M  augnmtUéê 

ifimionée. 

He  sous-cTépitant  des  deux  côtés. 


Crachats  rouilles,  orangés,  jus  de  pruneaax, 
etc. 

Obscwrilé  du  son. 

RAle  crépitant  d'un  seul  côté  ;  respiration 
bronchique. 


S'*  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  lapluhisie  aiguë 

commençante. 

BRONCHTrE.  PHTHISIE  AIGUË. 


Jwlear  so%jLs-stemale. 

^«Borité  Dormale  vms  les  clavicules. 
iâle  9oa»-crépitant  à  la  base  des  deux  pou- 
ms  et  en  arrière. 
?«  dhétnopiysies. 


Douleur  sous  les  clavicules,  ou  entre  les 
deux  épaufes. 

Matité  dans  la  région  sous-claviculaire. 

Craquements ,  rAle  sous-crépi  tant  au  som-r 
met  des  poumons. 

Parfois  hémoptysies. 


W  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  d'une  fièvre 
éruptive  commençante. 

m05CHITB  CAPILLAUE  GiNÊRALB. 

Parfois  ni  frissons  ni  vomissements,  au 
éiNit. 

^')  corysa,  oi  larmoiement,  ni  angine,  ni 
ouleurs  musculaires. 


1U)e  souB-crépitant ,  disséminé  dans  toute 
a  poitrine. 


FIÈVRE  ÉRUPTIVE. 

FrtssofiSi  vomissements,  etc.,  au  début. 


Coryza,  larmoiement  dans  la  rougeole,  an^ 
gine  dans  la  scarlatine,  douleurs  musculaires 
dans  la  variole,  etc. 

Râle  sous-crépitant  nul  ou  borné  à  une  pe- 
tite étendue  de  la  base  des  poumons. 


5'  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


BROaCHITE  CAPaLAOB  GÉNÉRALE. 

Djspnée  très  intense. 

Xiiûété  extrême. 

lUle  Eous^répitant  disiémMdans  toute  la 

Ntrioc. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 

Dyspnée  motns  considérabUe. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à  une  plus  petitô 
étendue  du  poumon. 


Ce  dernier  diagnostic  n'étant  fondé  que  sur  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
des  symptômes,  on  sent  qu'il  est  moins  positif  que  les  autres ,  et  qu'il  exige, 
pour  acquérir  une  certitude  réelle,  des  recherches  nouvelles  et  plus  rigoureuses; 
I^  recherches  des  auteurs  récents,  parmi  lesquels  je  mentionnerai  M.  Gairdner, 
tendent  d'ailleurs  à  démontrer  que  la  pneumonie  lobulaire  n'est  autre  chose  qu'une 
conséquence  de  l'obstruction  des  bronches  par  le  mucus  épais,  sécrété  dans  la 
bronchite. 

Pronostic.  La  bronchite  légère  n'a  aucune  gravité,  et  le  plus  souvent  même  les 
malades  ne  se  soumettent  à  aucune  espèce  de  traitement.  Quant  à  la  bronchite 
fébrile  de  médiocre  étendue,  elle  exige  quelques  soins,  mais  elle  n'a  pas  de  gravité 
réelle  chez  l'adulte.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  occasionner  la  mort  chez  les  iudividusr 
affectés  d'une  maladie  organique  ancienne;  dans  ces  cas,  en  elTet,  elle  peut  arcé- 
^érer  le  terme  fataL 
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Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  déjà  affectés  d'un  catarriie  chro- 
nique» la  bronchite  aiguë  a  une  gravité  prqwrtionDellement  beaucoup  plus  grande. 
Chez  eux,  en  effet,  Tinflammation  tend  à  occuper  une  très  grande  partie  de  la  poi- 
trine, et  peut  occasionner  la  mort  par  ses  simples  progrès.  D'autres  fois  il  sunrient 
une  véritable  pneumonie,  et  à  ce  sujet  je  dois  dire  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
pneumonie  débuter  dans  le  cours  de  la  bronchite,  ce  qui  doit  engager  le  médecin 
à  reconunander  de  grandes  précautions  aux  sujets  affectés  de  cette  dernière  ma- 
ladie. 

La  bronchite  capillaire  générale  est  toujours  très  grave,  et  très  souvent  mortelle. 
Sa  gravité  est  en  raison  directe  de  l'étendue  de  l'inflammation,  qui  se  manifeste  à 
l'observateur  par  l'étendue  du  râle  crépitant  disséminé. 

S  TXX.  —  Traitement. 

Le  traitement  des  diverses  espèces  de  bronchite  a  été  étudié  avec  grand  soin  par 
les  auteurs;  mais  malheureusement  il  n'est  généralement  pas  fondé  sur  l'analyse 
d'un  nombre  suffisant  d'observations.  Le  sujet  n'a  pas  paru  assez  important,  parce 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  s'agit  que  de  la  plus  ou  moins  longue 
durée  de  la  maladie.  Cependant,  aux  yeux  du  praticien  consciencieux,  ce  résultat 
a  une  importance  réelle,  et  c'est  ce  qui  rend  la  négligence  des  observateurs  bieu 
regrettable;  car  comment  savoir  si  les  médicaments  ont  eu  une  influence  sur  cette 
durée,  si  l'on  n'a  pas  fait  un  relevé  exact  d'un  certain  nombre  de  faits  ?  Je  vais 
présenter  le  traitement  tel  qu'il  est  dans  l'état  actuel  de  la  scioice. 

l"*  Bronchite  légère.  En  général,  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ne  changent  rien 
à  leur  manière  de  vivre  et  ne  prennent  aucun  médicament  Cependant  on  peut  être 
consulté  par  des  personnes  qui  ont  besoin  de  recouvrer  promptement  l'intégrité 
de  leur  voix,  ou  qui,  ayant  quelques  inquiétudes  sur  l'état  de  leur,  poitrine,  ont 
un  intérêt  puissante  abréger,  autant  que  possible,  toutes  les  affections  qui  peuvent 
irriter  les  poumons.  Dans  ces  cas,  on  emploie  des  tisanes  émollientes,  ^tes  pecto- 
rales, telles  que  les  infusions  de  violette^  de  mauve,  de  bouillon-blanc ,  etc.;  quel- 
ques fumigations  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  têtes  de  pavot;  des  laxa- 
tifs, tels  que  la  manne  à  la  dose  de  30  ou  60  grammes,  ou  de  légers  purgatifs  :  par 
exemple,  V huile  de  ricin  à  la  dose  de  20  à  30  grammes.  Despédiluves  et  des  ma- 
nuluves  rendus  irritants  au  moyen  du  sel  commun  ou  de  la  cendre  ;  un  régime 
doux  et  léger,  et  un  grand  soin  de  se  soustraire  à  toutes  les  causes  de  refroidisse' 
ment,  complètent  ce  traitement. 

On  retire  de  meilleurs  effets  encore  d'une  médication  légèrement  narcotique* 
Ainsi  une  infusion  de  violettes  et  de  coquelicot  pour  tisane,  et  2  ou  3  centigrammes 
d*extrait  gommeuxd'optum  donnés  en  pilules  chaque  soir,  font  bientôt  disparaitrc 
tous  les  symptômes. 

2''  Bronchite  fébrile.  Cette  forme  de  l'affection  demande  des  moyens  plus  éner- 
giques. 

Emissions  sanguines.  Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  la  saignée  - 
mais  ils  sont  loin  d'être  d'accord  sur  les  cas  dans  lesquels  il  convient  de  la  prati- 
quer. Laênnec  voulait  qu'on  en  fût  très  sobre,  et  qu'on  l'employât  seulement  lors- 
que tous  les  symptômes  auraient  une  grande  intensité.  MM.  Choinel  et  Blache  y 
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kas  fréqneinment  recours,  et  M.  BouiUaud  a  appliqué  à  celte  affection  rem- 

ies  saignées  générales  et  locales  coup  sur  coup  (1). 

dernier  auteur  n'a  point,  comme  il  le  dit  lui-même,  obsené  un  assez  grand 
ire  de  cas  traités  de  cette  manière,  pour  qu'on  puisse  arriver  à  une  conclusion 
(ve.  On  peut  dire  néanmoins,  sans  donner  son  approbation  à  d'aussi  abon- 
es  pertes  de  sang  dans  une  maladie  si  légère,  que  la  saignée  n'a  point  eu,  dans 
ïtil  nombre  de  faits  cités  par  M.  Bouillaud,  le  résultat  que  redoutait  Laënnec, 
-à-dire  de  rendre  la  maladie  beaucoup  plus  longue.  La  force  et  la  constitution 
naïade  devront  guider  le  médecin  dans  l'emploi  de  ces  saignées,  aussi  bien  que 
ensilé  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Les  sangsues,  suivant  Laënnec,  n'ont 
pins  d'avantages  que  la  saignée  générale  ;  il  leur  substitue  les  ventouses  scari- 
lUîssées  longtemps  en  place.  Chez  les  enfants,  on  préR^re,  en  général,  l'appli- 
ion  des  sangsues. 

KdoucisscKnts.  On  prescrit  en  même  temps  un  julep  béchique,  ou  une  autre 
ion  adoucissante  ou  huileuse, 

L'ne  forte  décoction  de  jujubes  ou  de  guimauve  sèche,  les  pâtes  que  Ton  pré- 
re  arec  ces  substances,  sont  aussi  prescrites  dans  le  même  but;  mais  tous  ces 
ivcos  doivent  être  regardés  comme  de  simples  adjuvants;  car,  ainsi  que  le  fait 
marquer  Laënnec ,  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  une  efficacité  réelle  par  eux- 
Cmes. 

yarcotiques.  L'utilité  des  médicaments  narcotiques  est  depuis  très  longtemps  re- 
Minue.  Borsieri  les  recommande  d'une  manière  toute  particulière.  Il  prescri- 
ùt  (2)  le  sirop  de  pavot  blanc ,  Y  opium,  le  laudanum  liquide  de  Sydenham,  et 
ntont  les  pilules  de  styrax  de  Syivius,  d'après  la  formule  suivante  : 

Pilules  de  styrax  de  Sylvhis, 

^  Styrax 15  gram.  1  Safran.  .•••.., 5  ^am. 

Opium 1  gram.  | 

F.  s.  a.  qiutorze  pilules,  dont  on  prendra  une  tons  les  soirs. 

Us  pilules  de  cynoglosse  sont  également  recommandées  par  Borsieri,  ainsi  que 
plusieurs  autres  préparations  dont  l'opium  est  la  substance  agissante. 

Laënnec  employait  de  préférence  la  belladone  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes 
chaque  soir,  ou  matin  et  soir.  Â  l'aide  des  pilules  de  datura  stramonium,  à  la 
<lose  de  2  à  3  centigrammes  par  jour,  on  atteint  aussi  très  bien  le  but  qu'on  se 
propose. 

M.  Mériadec  Laënnec  met  en  usage  Yopium,  non  seulement  comme  narcotique, 
DKtis  encore  comme  sudorifique.  Il  recommande  de  faire  prendre  le  soir  la  boisson 
suivante  : 

^  Sirop  diacode  ou  sirop  du  Codei 30  gram. 

Mêlez  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale  bien  chaude.  A  prendre  en  une  seule  fois. 

On  a  aussi,  à  l'aide  de  fumigations,  porté  le  médicament  narcotique  sur  la 

;i)  Clin.  méd.deVhôp,  de  la  Charité,  1837,  t.  11. 
12)  înslU,  med,  Ups..  cap.  I,  De  tussi. 
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muqueuse  brouchiquc  elle-même.  Ces  fumigations  sont  pratiquées  de  la  manière 
suivante  : 

Fumigation  narcotique. 

^  Feuilles  de  belladone  ou  de  da-  1  Eau  commune • .  •  •     500  gram. 

tura  stramonium 10  gram.  | 

Faites  bouillir  pendant  an  quart  d^heure.  Versez  le  liquide  dans  un  vase  dont  vous  cou- 
▼rirez  PouTerture  avec  un  entonnoir  à  large  bec;  faites  aspirer  la  vapeur  qui  s*échappe  du 
bec  de  Tentonnoir. 

On  peut  faire  tout  simplement  cette  fumigation  en  s'entourant  la  tête  d'un  linge 
et  en  tenant  la  face  au-dessus  du  vase  d'où  s'exhale  la  vapeur;  mais  après  la  fumi- 
gation, qui  doit  durer  de  cinq  à  dix  minutes  au  plus,  il  faut  avoir  soin  de  s'essuyer 
la  tête  et  de  la  mettre  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Cette  médication  par  les  narcotiques  a  une  efficacité  incontestable  que  l'on  peut 
constater  tous  les  Jours. 

Vomitifs,  Depuis  fort  longtemps  les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  la  bron- 
chite  aiguè  fébrile;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  parfaitement  d'accord  sur 
l'époque  à  laquelle  il  faut  les  administrer,  ni  sur  les  cas  où  ils  conviennent  6.  For- 
dyce  (1)  (es  employait  à  peu  près  dans  tous  les  cas;  mais  il  ne  choisissait  que  des 
vomitifs  légers,  c'est-à-dire  déterminant  des  vomissements  modérés.  LaSnnec,  de 
même  que  MM.  Chomel  et  Blache,  réserve  l'emploi  des  vomitifs  pom*  les  cas  où  la 
bronchite  a  une  intensité  très  grande  et  se  rapproche  du  catarrhe  suffocant  MM.  £1- 
liotson  et  G.  Spilsbury  (2)  ont  recommandé  les  vomitife  principalement  dans  la 
bronchite  qu'ils  ont  appelée  asthénique,  et  qui,  d'après  ce  que  nous  avons  vu  pins 
haut,  n'est  ordinairement  qu'une  bronchite  intense  tendant  à  se  généraliser,  on 
survenant  chez  des  sujets  affaiblis  par  l'âge  ou  la  maladie.  Ainsi  donc  on  peut  dire 
que  les  auteurs  sont  d'accord  pour  prescrire  cette  espèce  de  médicament,  dès  que 
la  bronchite  acquiert  une  intensité  notable. 

Le  vomitif  le  plus  fréquemment  employé  est  le  tartre  stibié.  Si  la  maladie  n'a 
qu'une  intensité  médiocre,  on  se  borne  à  le  donner  une  seule  fois ,  à  la  dose  de 
5  ou  10  centigrammes  aux  adultes,  et  2  ou  3  aux  enfants;  mais  dans  les  cas  où 
l'intensité  de  la  maladie  est  très  grande,  fl  faut  administrer  le  médicament  à  haute 
dose,  soit  qu'on  emploie  le  tartre  stibié  en  potion,  comme  dans  la  pneumonie,  soit 
qu'on  le  donne  de  la  manière  suivante,  ainsi  que  le  prescrivent  MM.  Elliotson  et 
Spilsbury  : 

^  Tartre  stibié. . . .  0,05  ou  0,10  gram.  |  Sucre  blanc 30  gram. 

Mélei.  A  prendre  toutes  tes  trois  ou  quatre  heures,  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

M.  Stewart  (3)  pense  que  le  tartre  stibié  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les 
enfants  qu'avec  beaucoup  de  résen  c  ;  mais  il  ne  fournit  aucun  fait  qui  puisse 
motiver  son  assertion.  Laènnec,  au  contraire  (/oc.  cit.,  p.  140),  prétend  que 
l'efficacité  des  voniitifs  est  beaucoup  plus  grande  à  cet  âge  ;  qu'on  peut  les  répéter 
sans  inconvénient  tous  les  deux  jours,  et  même  tous  les  jours ,  et  que  c'est  le 

(1)  Dis9»  med,  de  calarrho.  Edinb.,  1758. 

(2)  The  Lancet,  vol.  I,  p.  34  ;  1839-40. 

(3)  A  treat.  ofdiseas.  of  chUd,  {Thê  New-York  Jotim.,  april  1841,  p.  408). 


BRONCHITE  AlGDB.  —  TRAlTEVENT.  3^0 

Menr  moyen  d'empêcher,  dans  ia  première  enfance,  les  bronchites  de  prendre 

(ractère  de  la  coqueluche.  J'ai  vu  néanmoins  des  cas  où  le  tartre  stibié  a  pro- 

k,  chez  des  enfants,  de  graves  accidents,  ce  qui  me  fait,  en  général,  préférer 

ikacuanAa, 

ï.  le  docteur  Girard  (1)  (de  Marseille)  a  rapporté  des  faits  qui  prouvent  l'exacti- 

le  des  observations  de  Laënnec.  Cet  habile  observateur  prescrit  Témétique  aussi 

9  aux  enfants  qu'aux  adultes.  Chez  ces  derniers,  il  administre  la  dose  suivante  : 

^  Tartre  stibié 0,15  gram.  |  Ipécacoanba  en  pondre. ...  1 ,25  gram. 

k  prendre  en  trois  fois. 

Dans  dix-huit  cas,  il  a  vu  les  bons  effets  du  traitement,  et  notamment  la  diminu- 
n  de  la  fièvre  se  manifester  avec  la  plus  grande  rapidité. 

J'ai  aussi  conseillé  cette  médication  (2),  dont  chaque  jour  j'obtiens  les  meilleurs 
^tats,  surtout  dans  les  cas  de  bronchite  grave,  chez  les  emphysémateux. 

Vipécaciumha  est  plus  fréquemment  employé  chez  les  jeunes  enfants  que  le 
litre  stibié.  On  peut  le  donner  en  sirop  par  cuillerées ,  jusqu'à  production  de 
efiet  vomitif,  ou  bien,  chez  les  enfants  au-dessus  de  six  ans,  prescrire  la  formule 
aivante  :  , 

V  Ipécacaanha 0,50  gram.  |  Miel Q.  s. 

IHMir  quatre  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  demi-benres. 

On  a  également  employé  le  soufi^e  doré  d'antimoine,  le  sulfate  de  zijw  et  le 
poiygcda  senega,  à  dose  vomitive  ;  mais  ces  médicaments  n'ayant  aucune  vertu 
particulière,  il  est  inutile  de  les  substituer  aux  précédents,  qui  remplissent  très  bien 
toutes  les  conditions. 

Le  docteur  "W'illiams  (3)  prescrit  l'ipécacuanha,  ainsi  que  les  antimoniaux  è  une 
f»b\e  dose  ;  il  recommande  de  donner  10  à  15  centigrammes  d'ipécacuanha  ou  de  la 
ptudre  de  James,  dont  voici  la  formule  : 

Poudre  de  James, 

K  Solfùre  d'antimoine 30  gram.  |  Corne  de  cerf 30  gram. 

Calcinez  dans  un  creuset  de  fer,  et  porpbyrisez. 

Purgatifs.  Les  laxatifs  ont  été  de  tout  temps  prescrits.  La  pulpe  de  tamarin,  la 
htarate,  la  casse,  V  huile  d'amandes  douces  et  ï  huile  de  ricin  ont  été  principalement 
recommandées.  Ces  médicaments  entreront  dans  les  ordonnances  placées  à  la  fin  de 
cet  article* 

Des  purgatifs  plus  puissants  ont  été  aussi  employés ,  et  avec  succès,  selon  les 
auteurs  qui  les  ont  mis  en  usage.  Dans  un  cas.  Rivière  (4)  prescrivit  la  préparation 
suivante  : 

^  Galomel I  gram.  |  Jalap P,$0  |ram. 

A  prendre  en  deui  fois. 

[Vf  Àrek.  gén.  de  méd.,  octobre  1843. 
12)  fittU.  gén,  de  thér.,  avril  1847. 

[3)  Thecydop.  ofpract,  med,,  art.  Broncbitis. 

(4)  Oper.  msd,f  cent,  m,  obs.  XLVH. 
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Ce  médicament  produisit  sept  purgations,  et  fit  disparaître,  dit  Rivière,  tous  les 
symptômes  de  la  maladie. 

M.  Robarts  (1)  dit  avoir  adminisUré,  avec  le  plus  grand  avantage,  le  vin  de 
semences  de  colchique,  surtout  chez  les  enfants;  mais  on  ne  peut  pas  avoir  une 
très  grande  confiance  dans  les  assertions  sans  preuves  de  cet  auteur,  qui  regarde 
Fopium  comme  toujours  nuisible,  lorsque  les  faits  pour  prouver  son  efficacité  abon- 
dent partout. 

On  voit  que  des  recherches  suffisantes  n*ont  pas  été  faites  sur  l'emploi  des  pur- 
gatifs. Tout  ce  que  Ton  peut  dire  jusqu'à  présent,  c'est  que  si  ces  remèdes  ont  eu 
quelque  utilité,  c'est  uniquement  comme  adjuvants. 

Stimulants  généraux.  Parmi  ces  médicaments,  ceux  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  été  le  plus  vivement  préconisés,  sont  les  alcooliques.  Ou  sait  que 
Laënnec  les  recommandait  d'une  manière  toute  particulière.  «  Ces  moyens,  qui 
constituent  une  méthode  populaire,  et  connue,  dit  cet  auteur,  de  temps  immémo- 
rial, quoique  les  médecins  s'en  soient  peu  occupés,  ce  traitement  est  tout  à  fait 
héroïque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  voit  souvent,  ajoute-t-il,  un  rhume 
qui  paraissait  devoir  être  fort  intense,  arrêté  tout  à  coup  dans  l'espace  d'une  seule 
nuiL  »  Voici  comment  Laënnec  dirigeait  ce  traitement  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  ALGOOUQUES  (LAENNEC). 

«  Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  moment  où  il  se  couche,  la  potion 
suivante  : 

^  Bonne  eau-de-vie. 30 à 45gram.  |  Sirop  de  guimauve q.  s. 

Inf .  de  violettes  très  chaude.  60  à  90  grain.  | 

A  prendre  en  une  seule  fois. 

«  L'administration  de  ce  médicament  est  ordinairement  suivie,  vers  le  matin, 
d'une  sueur  assez  abondante  ;  mais  souvent  le  rhume  guérit  dès  le  premier  jour, 
sans  que  la  sueur  arrive.  S'il  n'a  pas  entièrement  disparu,  on  continue  plusieurs 
jours  de  suite.  C'est  surtout  au  début  des  rhumes  que  cette  méthode  est  héroïque  ; 
elle  est  beaucoup  moins  efficace  dès  que  l'expectoration  grasse  a  commencé.  » 

Suivant  M.  Mériadec  Laënnec,  cette  médication,  qu'il  qualifie  de  hasardeuse, 
n'a  guère  d'autre  avantage  que  de  provoquer  la  transpiration,  effet  que  l'on  peut 
obtenir  avec  moins  de  danger  par  une  préparation  opiacée  que  j'ai  citée  plus  haut 
(voy.  p.  337).  M.  Spilsbury  joint  à  l'emploi  du  tartre  stibié  k  haute  dose  celui  du 
vin  ou  de  l'eau-de-vie,  dans  lequel  il  a  une  très  grande  confiance.  Voici  son  traite- 
ment complet  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  SPILSBURY. 

Je  donne  d'abord,  dit-il,  le  tartrate  de  potasse  et  d'antimoine  à  la  dose  d'uu 
décigramme  toutes  les  quatre  heures.  Puis,  le  soir,  lorsque  le  malade  est  au  lit,  je 
fais  prendre  une  cuillerée  à  bouche  de  vin  dans  une  tasse  de  pedt-lait,  ou  une 
demi-cuillerée  d'eau-de-vie  dans  une  tasse  de  gruau  diaud.  Par  ce  traitement,  la 

(1)  TheLanc9t,  novembre  1835,  p.  336. 
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pintkMi  est  excitée,  la  sécrétion  augmentée,  mais  infiniment  moins  visqueuse, 
ks  râles  diminuent  notablement. 

Ciaigiiaiit  les  inconvénients  des  stimulants  q[>iritueux,  M.  Cb.  Badbam  prescrit 
préférence  le  carbonate  ou  Y  acétate  d'ammoniaque^  qui,  selon  lui,  ont  une  eflB« 
ihé  incontestable.  Les  préparations  suivantes  sufiBsent  pour  remplir  les  indica- 

k; 

Potion  Budoriftquê. 

X,  Acétate  d^ammomaqoe.  ...  60  gram.  1  Inftision  de  sureau 250  granu 

IGel  despomé SOgram.  | 

A  prendre  par  caiUerée. 

Ou  bien  Témnlsion  suivante  : 

X  Carbonate  d'ammoniaque.  • .     5  gram.  |  Huile  d'amandes  douces. ...     45  gram. 
Gomme  arabiqae 20  gram.  |  Eau 220  gram. 

Faire  une  émulsion.  A  prendre  par  cuiUerée. 

Ces  derniers  médicaments,  dont  Futilité  est  au  moins  douteuse  dans  la  bronchite 
iguê,  ont  été  bien  plus  fréquemment  employés  dans  la  broncbite  chronique. 

Dans  les  cas  très  rares  où  la  bronchite  s*est  montrée  franchement  intermittente, 
10  a  eu  recours  avec  succès  au  sulfate  de  quinine  ;  c*est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas 
itè  plus  haut  (voy.  p.  331). 

Les  moyens  que  je  Tiens  de  passer  en  revue  ont  été  principalement  mis  en  usage 
bus  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie.  Ordinairement ,  lorsque  la  fièvre 
tombe,  que  la  toux  cesse  d*étre  douloureuse,  et  que  Texpectoration  devient  facile, 
on  cesse  Fusage  de  tout  médicament,  et  l*on  abandonne  à  elle-même  une  maladie  qui 
tend  naturellement  à  la  guérison.  On  n*a  recours  à  de  nouveaux  moyens  que  quand 
b  durée  de  la  broncbite  se  prolonge  outre  mesure  ;  mais  alors  il  y  a  tendance  au  pas- 
sage à  Fétat  chronique,  et  ce  sont  aussi  lés  remèdes  contre  la  bronchite  chronique 
qni  sont  administrés.  Ce  serait  par  conséquent  s'exposer  à  des  redites  inutiles  que  de 
présenter  ici  cette  médication,  sur  laquelle  j'aurai  plus  tard  à  m'étcndre  longuement 
Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  certains  moyens  particuliers  qui  n'ont  pas 
été  soumis  à  une  expérimentation  suffisante.  M.  Eliiotson  recommande  l'emploi  du 
mercure  {calomel)  à  l'intérieur,  de  manière  à  produire  un  effet  marqué  sur  la  bou- 
che et  même  une  salivation  abondante.  Cette  pratique  n'a  trouvé  aucun  crédit. 

M.  Toulmouche  (1)  assure  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  Femploi  des  fumiga- 
tions de  chlore  dans  la  bronchite  aiguë,  dont  il  prévenait  principalement  le  passage 
i  l'éiat  chronique.  11  faudrait,  pour  que  ses  observations  eussent  une  valeur  réelle, 
qu'on  sût  dans  queOe  proportion  des  cas  et  dans  quels  cas  la  bronchite  aigué  a  de 
b  tendance  à  passer  à  Fétat  chronique  ;  or  c'est  ce  que  nous  ne  savons  pas. 

Beaucoup  de  médecins  mettent  en  usage  le  vésicatoire  sur  la  poitrine  et  la  rubé- 
faction à  l'aide  des  sinapismes  et  de  Y  huile  de  croton  tiglium:  mais  si  ces  moyens 
ont  quelque  efficacité,  ce  n'est  qu'à  une  époque  où  tous  les  signes  d'acuité  se  sont 
dissipés,  et  où,  par  conséquent,  la  maladie  a  pris  tous  les  caractères  de  la  bronchite 
chronique.  Si  l'on  voulait  user  de  ces  moyens  à  une  époque  où  la  maladie  n'aurait 

il)  Gas,  méd,  dé  Paris,  1S38. 
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pas  perdu  eiitièreilicut  les  caractères  de  Fétat  aigu,  ou  courrait  le  risque  de  voir 
augineuter  la  fièvre  et  Tétat  du  malade  s'aggraver.  Je  passe  sous  silence  les  diuré- 
tiqueit  préconisés  par  quelques  auteurs,  et  sur  Faction  desquels  nous  n'avons 
aucune  donnée  importante. 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  Tous  les  auteurs  sont  d*accord  pour  prescrire 
un  traitement  énergique  dans  cette  redoutable  forme  de  la  bronchite,  qui,  selon 
MM.  Chomel  et  Blache,  et  ainsi  que  je  Tai  établi  dans  le  travail  (1)  cité  plus  haut, 
doit  être  traitée  comme  les  pneumonies  les  plus  graves.  Ainsi  la  saignée  générale 
abondante  et  répétée  chez  les  adultes  ;  des  satigsues  au  nombre  de  quatre  à  quinze, 
suivant  l'âge,  chez  les  enfants  ;  les  vomitifs  à  haute  dose  ;  les  révulsifs  cutanés  ; 
les  purgatifs  énergiques,  seront  mis  en  usage  avec  persévérance. 

Cetle  espèce  de  bronchite  a  été  traitée  quelquefois  avec  succès  par  le  tartre  sd- 
bié  à  haute  dose,  ainsi  que  Lacnnec  et  M.  Téallier  (2)  en  ont  cité  des  exemples. 
Chez  le  sujet  de  l'observation  rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  tartre  stibié  fut 
porté  à  la  dose  de  60  centigrammes,  et  remplacé  plus  tard  par  30  centigrammes  de 
kermès,  parce  que  le  malade  ne  voulait  plus  prendre  la  potion  stibiée. 

M.  Fauve!  {loc,  cit.,  p.  86),  après  avoir  exposé  le  traitement  employé  chez  les 
sujets  soumis  h  son  observatio*i,  et  en  avoir  fait  remarquer  le  peu  d'efficacité,  trace 
ainsi  qu'il  suit  la  règle  de  conduite  qui,  suivant  les  probabilités,  doit  avoir  la  plus 
grande  chance  de  succès. 

TRAITEMENT  DB  LA  BRONCHITE  GÉNÉRALE,  PROPOSÉ  PAR  IL  FAUTEI^ 

Première  période, 

i^  Saignée  au  début,  et,  de  préférence,  saignée  générale,  lorsque  l'âge  le  per- 
met. Quand  on  est  forcé  d'avoir  recours  aux  sangsues,  les  appliquer  à  l'anus  ou  \ 
la  base  de  la  poitrine.  Être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez 
les  sujets  aflaiblis.  Après  la  période  d'invasion,  s'en  abstenir,  car  il  débiliterait 
inutilement  le  malade. 

2^  Chez  les  enfants  : 

^  Tartre  stibié 0,05  gram.  |  Ipécacuanha • .  •  •  i  grani. 

Mélex.  Divisex  en  cinq  doses  égales.  A  prendre  de  demi-heur€  en  demî-heare ,  Jusqu'à 
effet  vomitif  suffisant. 

3*"  Cataplasmes  sinapisés  promenés  sur  les  jambes.  Frictions  sèches  ou  rendues 
plus  excitantes  à  l'aide  d'une  teinture  aromatique;  ou  bien  ventouses  sèches  mul- 
tipliées; ou  enfin  grandes  ventouses  de  M.  Junod. 

ft"*  Boissons  émollientes,  données  en  petite  quantité  à  la  fois,  et  souvent 

Deuxième  période. 

i"*  Continuer  les  vomitifs,  mais  à  doses  fractionnées,  pour  produire  des  nausées 
fréquentes  et  de  simples  efforts  de  vomissement  Titiller  la  luette  avec  les  barbes 
d'une  plume.  Faire  des  frictions  au-devant  du  sternum  avec  la  pommade  d'Auteti- 
rieth. 

2°  Éviter  le  décubitus  dorsal;  faire  alterner  le  décubitus  antérieur  sur  un  plan 

(1)  BuU.  gén.  de  thér.  {De  la  bronch.  capiU.,  etc.),  avril  1847. 

(2)  Du  tartre  stibié  et  de  son  emploi  dans  les  maladies^  p.  S76.  Paris,  i83R. 
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lé^  la  tète  dépassant  en  haut  ce  plan,  avec  le  décubitiis  latéral,  ou  la  position 
*'  t^  temps  à  autre,  promener  sur  les  bras  les  enfants  bien  enveloppés.  Faire 
drc  ces  positions  favorables  tontes  les  fois  que  le  besoin  ou  l'envie  d'expectorer 
ra  sentir.  Envelopper  le  ventre  d'un  bandage  de  corps  médiocreniait  serré, 
*  faToriser  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 
'  Remplacer  la  tisane  ém<dliente  par  les  suivantes  : 

Racine  de  poljgala  de  Virginie.  20  gram.  |  Eau ...   1000  gram. 

«lies  boi&illir  jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop   d'hynope *......  45  gram. 

Da  bien  : 

7  Fleura  d^arnica.  • 5  gram.  |  Eau  bouillante 1  kilogr. 

Pûtes  iofiuer  pendant  une  demi-heure  ;  passez,  et  éduloorei  avec  : 

Sirop  d'éeoroe  d'orange • 90  gràib. 

Faire  prendre  par  cuillerées  le  looch  suivant  : 

Looclk  blanc 120  gram.  |  Gomme  ammoniaque 1  gram. 

Mêlez. 

h^  l>ans  le  cas  où  cette  médication  serait  insuflisante,  et  où  les  forces  du  malade 
e  trouveraient  entièrement  abattues,  avoir  recours,  comme  remède  extrême,  à  la 
trythnine  on  à  la  noix  vomique,  et,  pour  cela,  faire  faire  sur  le  thorax  des  fric- 
ions  avec  la  teinture  alcoolique  de  noix  vomique,  ou  bien  donner  une  cuillerée  à 
^^k^  matin  et  soir,  de  la  potion  stimulante  de  M.  Magendic. 

S"*  Continuer  Templd  des  sinapismes  et  des  grandes  ventouses,  et  repousser  les 
N«slcatoires. 

ô""  Si  la  maladie  se  prolongeait,  ou  si  Tenfant  tombait  rapidement  dans  la  pros- 
tration, soutenir  les  forces  avec  des  aliments  légers,  tels  que  le  bouillon,  le  lait  pris 
en  petite  quantité,  et  un  peu  d*eau  rougie. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  proposée  par  M.  FauveL  Les  conseils  qu*il 
donne  sont  fondés  sur  une  connaissance  approfondie  de  la  maladie,  on  pourra  donc 
les  suivre  avec  espoir  de  succès;  mais  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  cette 
médication  avant  que  Texpérience,  qui  juge  en  dernier  ressort,  ait  décidé. 

J*ajoute  que  dans  les  cas  où,  chez  les  jeunes  enfants,  l'asphyxie  devient  immi- 
nente par  suite  de  l'accumulation  des  mucosités  dans  le  pharynx  et  le  larynx  comme 
dans  le  cas  que  j'ai  observé  (1),  il  faut,  k  l'aide  du  petit  doigt  introduit  jusque  sous 
Tépiglotte  aller  enlever  le  corps  étranger  qui  fait  obstacle  à  la  respiration.  On 
détermine  par  là  des  efforts  de  toux  qui  font  sortir  les  mucosités  du  larynx,  et  on 
les  entraîne  au  dehors  avec  le  doigt.  Cette  manœuvre  doit  être  répétée  toutes  les 
fois  que  la  respiration  s'embarrasse  outre  mesure  et  que  le  râle  laryngien  et  trachéal 
devient  très  fort 

Si  l'enfant  tombait  dans  l'état  de  mort  apparente,  il  faudrait  se  hâter  de  pi*ati- 
^tx\ insufflation  prolongée^  comme  l'a  si  heureusement  fait  >1.  Depaul  chex  les 

(1)  Vnion  médicale,  22  avril  1852. 
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eniauts  venus  au  monde  en  cet  état,  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même  aT4 
succès  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer. 

La  médication  qui  a  été  exposée  à  l'article  Croup  pourra  en  outre  offrir  an 
ticien  des  moyens  précieux. 

Si  la  bronchite  prenait  le  caractère  gangreneux,  comme  dans  le  cas  rapf 
par  M.  Martin-Solon  (1),  on  devrait,  à  son  exemple,  prescrire  les /ion/ j^4 
chlorurées  ainsi  qu'il  suit  : 

Dans  un  appareil  de  Wolf,  mettez  5  ou  600  grammes  d'eau  de  guinun^"^  i 
ouUQ  degrés:  ajoutez  50  grammes  de  chlorure  de  chaux  liquide.  Pour  ins^ 
tions,  deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  si  elles  sont  bien  supportées. 

£n  outre,  M.  Martin-Solou  fit  mettre  30  grammes  de  chlorure  de  rhat^u:  ^ 
la  tisane,  et  donna  de  30  à  60  grammes  d*eau  de  goudron  matin  et  soir. 

Résumé;  ordonnances.  Je  crois  ne  pas  devoir  rappeler  le  traitement  de  la  bn 
chite  légère,  ni  le  formuler  en  ordonnances,  les  moyens  étant  trop  simples.  Je  pa 
donc  au  traitement  de  la  bronchite  fébrile  médiocrement  étendue. 


BROMCOTTE   FÉBBILE  CHEZ   Ulf  ADULTE. 

1°  Infusion  de  violettes,  de  mauves  et  de  coquelicots,  édulcorée  avec  le  sirop  cl 
capillaire. 
2*"  Dans  les  cas  les  phis  sérieux,  nne  saignée  de  350  à  400  grammes. 

3*"  Manne 30  gram. 

Faites  dissoudre  dans  une  tasse  de  lait.  A  prendre  en  une  seule  fois. 

tx''  Le  soir,  une  pilule  de  2  à  5  centigrammes  d'extrait  tfaébaîque. 

5*  Diète  et  repos. 

On  pourra,  dans  cette  ordonnance,  varier  les  préparations  opiacées. 

II*  OrdouMuiice* 

BEORCBrrE  FÉBHILB   CHEZ   LES  BHFANTS  AU-DESSOCS  DE  HCR  AHS. 

1°  Remplacer  la  saignée  générale  par  une,  deux  ou  six  sangsues,  snivant  Kàgr. 
2*"  Au  lieu  d'extrait  d'opium,  faites  prendre  de  une  à  trois  cuillerées  à  café  de 
sirop  de  pavot  blanc. 

y  Cataplasmes  émollicnts  sur  le  thorax. 

Le  reste  comme  dans  l'ordonnance  précédente. 


m* 

BBONCmTB  FÉBRILE  PLUS  UfTKNSE  OU  PLUS  ÉTENDUE  CHEZ  DU  ADLXTl. 

i*  Saignée  de  600  grammes,  répétée  le  jour  suivant,  s'il  y  a  lieu. 
2**  Faire  une  fumigation  narcotique,  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  3S7. 
3<^  Mettre  en  suspension,  dans  chaque  pot  de  tisane,  5  centigrammes  de  tartre 
stibié. 

(1)  Jotirti.  éetconn,  méd.'Chir,,  janvier  1S49. 
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Toos  les  soirs,  une  [ulule  de  2  à  5  centigraiiimes  d*extrait  de  datun  straino- 

Diète  et  repos  au  lit 

b  sont  les  moyeus  ordinairement  employés  et  presque  toujours  suffisants  dans 
maladie,  qui,  généralement  peu  grave,  peut,  dans  certaines  circonstances, 
qiiel<{De  danger.  Je  ne  rappelle  pas  sons  forme  d'ordonnances  les  médica- 
spéciales  proposées  par  qudques  auteurs,  telles  que  la  médication  par  les  sti- 
nts  spiritueux  de  Laënnec,  et  la  prescription  des  stimulants  sudorifiques  de 
11.  Badham,  parce  qu'elles  ont  été  suffisamment  indiquées  plus  haut 

TRAITEMENT  DE  LA  BRONCEUTE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 
BRONCHITE  SUFFOCAIfTE  CHEZ  UN  ADULTE,  PÉIIODB  D^IlfTASION. 

l*  Tisane  émolliente. 

t  Saignée  générale  plus  ou  mcnns  abondante  et  plus  ou  moins  répétée,  suivant 
forces. 

r  ^  Tartre  stibié ,  de  0,10 à  0,30  gram.  |  Eau  distUlée  de  tHIeul i20  gram. 

Sirop  diacode 30  gram.  |  Sirop  de  guimauTe 25  gram. 

A  prendre  par  caillerée  de  quart  d*heure  en  quart  d^beore. 

k"  Sinapismes  aux  jambes;  frictions  sèches  sur  les  parois  xle  la  poitrine  et  sur  les 
tembres. 
5"  Diète  absolue. 

BUHCRITE  GimteALB  CHEZ  UH  ADULTE,  DEUXltME  PÉKIODE. 

1^  Pour  tisane,  décoction  de  polygala  de  Virginie,  ou  infusion  d*amica. 

T  If.  Émétine  pnre 0,05  gram.  1  Sirop  de  fleurs  d^oraoger.  ...  30  gram. 

Eau 160      gram.  I 

A  prendre  par  caillerée ,  pour  provoquer  des  nausées  et  de  simples  efforts  de  Tomisse- 
neot. 

S""  Décubitus  antérieur,  alternant  avec  le  décubitus  latéral  et  la  position  assise. 

hc"  Bandage  de  corps  médiocrement  serré  autour  du  ventre. 

5*  Continuer  remploi  des  sinapismes  et  des  frictions. 

Chez  les  enfants,  on  mettra  en  usage  le  même  traitement;  mais  la  saignée  géné- 
rale sera  remplacée  par  des  sangsues,  et  le  tartre  stibié  par  Tipécacuanha. 

Dans  le  cas  d'abattement  complet  des  forces,  recourir  à  la  strychnine  et  à  la  noix 
Tomique,  ainsi  qu*il  a  été  dit  plus  haut  (p.  3/^2). 

Chez  les  enfants  asphyxiés  par  les  mucosités,  enlever  le  corps  étranger  (voy. 
p.  3W). 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

l""  Bronchite  légère.  Émollients;  narcotiques  faibles;  légers  purgatifs  et  ré- 
vulsifs. 
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2»  Bronchite  fébrile  capillaire.  Adoucissants;  émissioos  sanguines;  narco- 
tiques; vomitifs;  purgatifs;  stimulants  spiritueux  et  sudorifiques. 

3*»  Bronchite  capillaire  générale.  Première  période  :  saignée;  vomitifs;  tartre 
stibié  à  haute  dose;  révulsifs;  émoUients;  décubitus.  Deuxième  période  :  légers 
excitants;  strychnine  ou  noix  vomique;  enlèvement  des  mucosités. 

ARTICLE  III. 

BRONCHITE   CHRONIQUE. 

Cette  affection,  qui  a  si  fortement  fixé  Fattention  des  médecins  modernes,  a  été 
traitée  d*une  manière  fort  confuse  par  les  anciens.  Ce  n*est  pas  que  ces  derniers 
aient  négligé  les  nombreux  cas  de  toux  chronique  qui  se  présentaient  à  eux  ;  mais 
les  idées  quHs  avaient  sur  la  nature  de  la  maladie  ne  leur  permettant  pas  toujours 
de  reconnaître  Texistence  de  Tinflammation  muqueuse,  ils  n*y  voyaient  ordinaire- 
ment qu*un  simple  flux,  ou,  s'ils  admettaient  une  lésion  de  l'organe,  c'était  une 
lésion  profonde.  Si  l'on  doutait  de  la  vérité  de  cette  assertion,  ce  nom  de  toux, 
sous  lequel  les  diverses  espèces  de  catarrhe  sont  si  souvent  décrites  dans  les  auteurs 
anciens,  ne  suflirait-il  pas  pour  montrer  combien  leurs  idées  étaient  vagues,  puis- 
que la  toux  n'est  qu'un  symptôme  qui  appartient  à  un  grand  nombre  d'affections 
différentes? 

P.  Frank  (1),  un  des  premiers,  a  fait  remarquer  que  la  toux,  qui  paraît  jouer  le 
principal  rôle,  mais  qui  est  un  phénomène  propre  à  plusieurs  autres  affections, 
aussi  bien  qu'au  catarrhe,  n'est  qu'un  symptôme,  et  non  la  maladie  elle-même. 

Sauvages  (2),  en  voulant  trop  spécifier  et  entrer  dans  de  trop  grands  détails,  avait 
singulièrement  obscurci  la  question.  Outre  le  rhume,  rheuma,  et  le  catarrhe,  dont  • 
il  fait  deux  maladies  différentes,  il  admet  une  troisième  espèce,  à  laquelle  il  donne 
le  nom  A'anacatharsis  (class.  IX,  Fluxus;  ordre  ni,  Serifluxus),  qui  diffère  des 
deux  premières,  et  qui  se  divise  elle-même  en  :  Anacatharsis  bilieuse,  A.  phthisi- 
que,  A.  produite  par  une  vomique,  A.  puriforme  et  A.  asthmatique.  Cette  simple 
exposition  suffit  pour  prouver  que  par  ce  mot  à' anacatharsis  Sauvages  ne  voulait 
pas  désigner  une  simple  broncborrhée. 

Laënnec,  qui  a  en  partie  conservé  les  anciennes  divisions,  a  admis  un  catariiie 
muqueux  chronic[ue  (catarrhe  chronique  proprement  dit),  un  catarrhe  pituiteux 
chronique,  un  catarrhe  latent,  et  enfin  un  catarrhe  sec,  sur  lequel  il  a  spéciale- 
ment appelé  l'attention.  Cette  division  ne  saurait  être  admise,  car  elle  n'est  fondée 
que  sur  des  variétés  de  symptômes,  ou  sur  des  circonstances  qui,  par  elles-mêmes, 
ne  peuvent  pas  donner  à  la  maladie  un  caractère  particulier. 
'  Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  divisions  proposées  par  divers  auteurs,  mais 
elles  ne  sont  pas  mieux  fondées.  Je  traiterai  donc  dans  un  seul  article  de  toutes  les 
espèces  de  bronchite  chronique  admises  jusqu'à  ce  jour.  Quant  à  la  bronchojrhée 
chronique,  je  dois  dire  d'avance  que  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'observations  bien  con- 
vaincantes ;  mais  c'est  une  question  qui  reviendra  plus  tard. 

(1)  Traité  de  médMne  praUfWf  trad.  par  Omidareau*  t^aris,  1842,  t.  I,  p.  48S. 

(2)  Notol,  fMthod.,  t.I.  Auut.,  1768. 
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$  X.  —  X>éfiuitîon ,  synonymie ,  fréqnenoe. 

La  bronchite  chronique  est  ]*inflainination  chronique  de  la  muqueuse  des  bron- 
ches» soit  que  cette  inflammation  ait  succédé  à  une  bronchite  aiguë,  soit  qu'elle  ait 
apparu  d*emblée. 

Cette  affection  était  connue  chez  les  anciens  sous  les  noms  de  catarrhus^  desûil^ 
latio  pectoris^  tussis.  Le  nom  de  bronchite  ne  lui  a  été  appliqué  que  dans  ces  der- 
niers temps.  On  lui  dounait  auparavant  ceux  de  catarrhe  muqueux  aigu  ou  chnn 
nique,  catarrhe  pituiteux,  catarrhe  sec,  etc. 

La  bronchite  chronique  est  loin  d'être  une  maladie  rare,  surtout  chez  les  vieil- 
lards ;  mais  elle  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  le  croyait  avant  que  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique,  et  bien  plus  encore  la  découverte  de  i'auscul* 
tation,  l'eussent  fait  distinguer  de  plusieurs  autres  maladies  chroniques,  et  en  par« 
ticttlier  de  la  phihisie,  avec  lesquelles  on  la  confondait  très  fréquemment 

S  XI.  —  Causes. 

1»  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  de  la  bronchite  chronique  varie  suivant 
Yâge,  Ainsi,  les  vieillards  en  sont  très  souvent  atteints,  les  enfants  la  présentent 
bien  plus  rarement,  et  les  adultes  n'en  sont  presque  jamais  affectés,  à  moins  que 
la  maladie  n'accompagne  l'emphysème  pulmonaire,  ou  ne  soit  symptolnatique  d'une 
autre  affection  chroni(]ue. 

Nous  n'avons  point  d'observations  suflfisantes  pour  pouvoir  dire  positivement  si 
un  sexe  y  est  plus  sujet  que  l'autre.  Néanmoins ,  si  l'on  considère  que  les  hommes 
sont  plus  exposés  que  les  femmes  à  contracter  la  bronchite  aiguë,  et  que,  d'un 
autre  côté,  des  attaques  plus  ou  moins  fréquentes  de  cette  affection  peuvent  se  ter- 
miner par  la  bronchite  chronique,  on  sera  porté  à  admettre  que  les  hommes  y  sont 
plus  sujets  que  les  femmes. 

On  a  signalé  comme  une  cause  prédisposante  de  l'affection,  une  constitution 
faible  et  un  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  ;  mais  n'a-t-on  pas  souvent» 
en  pareil  cas,  pris  une  affection  chronique  grave  pour  une  bronchite  chronique 
simple  ? 

Ijk  répétition  plus  ou  moins  fréquente  d'attaques  de  bronchite  aiguë  est,  comme 
je  viens  de  le  dire,  une  cause  de  bronchite  chronique.  M.  Ândral  (1)  en  cite  plu- 
sieurs exemples.  On  a  dit  que  la  répercussion  des  éruptions  cutanées*  et  la  sup- 
pression  des  divers  flux  ou  d'un  exutoire,  peuvent  produire  la  bronciiitc  chroni- 
que. Cette  assertion  aurait  besoin  d'être  confirmée  par  des  faits  bien  observés. 

Je  ne  parle  point  ici  des  maladies  du  cœur,  des  poumons  et  des  bronches,  qui, 
d'après  les  auteurs,  prédisposent  à  cette  maladie,  parce  que,  quand  la  bronchite 
chronique  survient  chez  des  sujets  qui  sont  affectés  de  ces  maladies  organiques, 
elle  est  purement  symptomatique.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 

Quant  à  l'influence  de  l'emphysème  puhnonaire,  les  opinions  sont  partagées.  Les 
uns  regardent  cet  emphysème  comme  prédisposant  à  la  bronchite  ;  les  autres,  au 

il)  Clin,  méd.,  t.  lli. 
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contraire,  regardent  la  bronchite  comme  la  cause  première  de  Temphysème  :  c'est 
une  question  qui  sera  discutée  dans  Tbistoire  de  cette  dernière  maladie. 

2**  Causes  occaiionnel  les. 

Les  causes  occasionnelles  sont  très  peu  connues,  soit  parce  que  les  recherches  à 
cet  égard  sont  insuffisantes,  soit  parce  que  ces  causes  se  dérobent  à  nos  moyens 
d'investigation.  On  a  cm  remarquer  que  Y  exposition  permanente  au  froidy  chez 
des  sujets  occupés  à  des  travaux  plus  ou  moins  pénibles,  occasionne  la  bronchite 
chronique  ;  il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le  cours  d'un  rhume,  on  s'expose 
imprudemment  aux  variations  de  température^  de  manière  à  provoquer  plusieurs 
attaques  de  bronchite  aiguë.  Enfin,  Laênnec  et  StoU  (1)  regardent  conune  une 
cause  évidente  du  prolongement  indéfini  de  la  bronchite  les  émissions  sanguines 
trop  abondantes  pratiquées  contre  c«tte  maladie  ;  mais  il  faut  le  dire,  ces  auteurs  ne 
citent  point  de  fait  à  l'appui  de  cette  assertion,  qui  cependant  avait  un  si  grand 
besoin  de  preuves,  et  qu'on  peut,  sans  être  taxé  de  scepticisme,  regarder  plutôt 
comme  une  spéculation  théorique  que  comme  l'expression  d'un  résultat  pratique. 

$  XH.  ^  SymptAmef . 

Les  symptômes  de  la  bronchique  chronique  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin,  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Sous  ce  rapport,  l'histoire  de  cette  maladie 
ne  laisse  presque  rien  à  désirer. 

Début.  Tantôt  l'afTection  débute  avec  les  caractères  qu'elle  doit  conserver  plus 
tard,  c'est-à-dire  que  des  symptômes  peu  intenses,  des  signes  d'irritation  légère 
se  déclarent  en  même  temps  qu'une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  et 
que  la  maladie  continue  ensuite,  sans  présenter  de  grandes  modifications.  Mais  bien 
plus  souvent  le  début  a  lieu  par  un  catarrhe  aigu  plus  ou  moins  intense,  qui, 
parvenu  à  sa  dernière  période,  ne  cesse  point,  et  se  prolonge  d'une  manière  plus  ou 
moins  continue  pendant  un  temps  très  long. 

Symptômes.  Assez  souvent  il  n'existe  aucune  espèce  de  douleur  de  poitrine. 
Lorsqu'il  en  est  autrement,  la  douleur  est  peu  vive,  ou  si  elle  le  devient  dans 
le  cours  de  la  maladie,  c'est  qu'il  existe  une  exacerbation  momentanée.  Cette  dou- 
leur est  vague  ;  néanmoins  c'est  derrière  le  sternum  qu'elle  se  fait  particulière- 
ment sentir.  M.  Andral  (pbs,  citée)  a  noté  une  sensation  de  plénitude  dans  la 
poitrine. 

La  toux  est  un  symptôme  constant.  Habituellement  grasse,  facile,  elle  devient,  à 
la  plus  légère  exacerbation,  quinteuse,  pénible,  difficile.  Ces  changements  ont  lieu 
principalement  lorsque  les  crachats  transparents  et  visqueux  ne  se  détachent  plus 
qu'avec  peine  ;  parfois  alors  la  toux  provoque  des  vomissements,  comme  M.  An- 
dral en  a  cité  un  exemple.  £n  général,  la  toux  est  plus  fréquente  le  matin  et 
le  soir  que  dans  la  journée,  ce  qui  dépend  encore  de  l'abondance  de  l'expecto- 
ration. 

Les  caractères  de  Vexpectoratioii  varient  beaucoup.  Le  plus  souvent  elle  est  assez 
abondante,  composée  de  crachats  opaques,  d'un  blanc  sale,  grisâtres  ou  verdâtres, 
fonnant  de  larges  plaques  non  déchiquetées  sur  les  bords,  non  striées,  plus  ou  moins 

(1)  Batio  medendi,  pars,  m  {Ephemerid.,  1778  . 
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tenaces,  et  ne  présentant  point  de  bulles  d'air.  Ordinairement  ces  crachats  sont 
mêlés  à  une  certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre,  semblable  à  de  la  salive  plus 
ou  moins  aérée.  Dans  un  des  cas  cités  par  M.  Andral,  ils  nageaient  dans  un  liquide 
abondant  pareil  à  de  la  sérosité.  Laênnec  rapporte  un  cas  semblable,  comme  un 
exemple  de  la  forme  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  catarrhe  muqueux.  Quelque- 
fois les  malades  n*expectorent  qu*un  liquide  incolore,  transparent,  filant,  plus  ou 
moins  spumeux  à  la  surface,  et  qui ,  lorsqu'on  a  enlevé  cette  écume,  ressemble  à 
du  blanc  d'œuf  délayé  dans  l'eau.  L'abondance  de  ce  liquide  peut  être  considérable  : 
on  voit  des  malades  en  remplir  plusieurs  crachoirs  dans  la  journée.  C'est  cette 
espèce  de  catarrhe  qui  a  reçu  des  uns  le  nom  de  catarrhe  pituiteux^  et  des  autres 
le  nom  de  bronchorrhée  ;  mais,  comme  ce  flux  n'exclut  nullement  les  signes  d'irri- 
tation des  bronches,  et  que,  d'un  autre  côté,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Laënnec, 
on  le  voit  souvent  lié  à  l'expectoration  du  catarrhe  muqueux,  je  ne  crois  pas  devoir 
admettre  cette  distinction,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations  aient  prouvé 
qu^elle  est  réellement  utile.  D'autres  fois ,  au  contraire,  l'expectoration  est  extrê- 
mement peu  abondante;  les  crachats  sont,  amsi  que  l'a  dit  Laênnec,  très  petits,  ar- 
rondis, perlés  {sputa  margaritacea).  C'est  là  ce  que  cet  auteur  a  appelé  catarrhe  sec  : 
affection,  selon  lui,  extrêmement  fréquente,  qui  n'attire  pas  ordinairement  l'atten- 
tion des  sujets,  et  qui,  par  conséquent,  peut  avoir  une  très  longue  durée.  Telle  est 
l'expectoration  dans  la  bronchite  chronique  :  on  voit  qu'elle  présente  de  grandes 
différences;  mais,  je  le  répète,  ces  différences  ne  sont  pas  capitales,  et  n'annoncent 
pas  une  lésion  particulière. 

La  respiration  est  ordinairement  peu  gênée  Souvent  même  la  dyspnée  est  nulle, 
au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Par  moments,  elle  peut  de- 
venir assez  notable  :  c'est  lorsque  l'expectoration  devient  plus  abondante  et  plus 
difficile  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  cesser  la  dyspnée  immédiatement  après  l'ex- 
pectoration. Il  est  un  cas  dans  lequel  la  difficulté  de  respirer  devient  extrême  :  c'est 
lorsqu'une  quantité  considérable  de  mucus  s'est  accumulée  dans  une  ou  plusieurs 
grandes  ramifications  bronchiques,  et  intercepte  complètement  le  passage  à  l'air.  On 
en  voit  des  exemples  dans  les  observations  rapportées  par  M.  Andral  et  dans  les  faits 
cités  par  M.  Gairdner. 

Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  bronchite  chronique,  la  percussion  ne 
fournit  aucun  caractère  propre  à  la  faire  reconnaître.  Dans  les  cas  où  il  en  est  autre- 
ment, c'est  qu'il  existe  une  complication  ou  une  obstruction  des  bronches  (Gairdner). 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  V auscultation.  C'est  elle  qui  a  le  plus  ser\'i  à  faire 
connaître  à  fond  l'histoire  des  divers  catarrhes  admis  par  les  anciens,  et  laênnec, 
sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres  relatifs  h  l'auscultation,  nous  a  appris  presque 
tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 

On  entend  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  en  bas  et  des  deux  côtés,  un  râle 
formé  de  bulles  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou  moins  humides,  auquel  Laênnec 
donnait  le  nom  de  râle  muqueux,  et  qu'on  a  plus  généralement  depuis  désigné 
sous  celui  de  sous-crepitanL  L'étendue  dans  laquelle  on  entend  ce  bruit  est  très 
variable;  elle  est  plus  considérable  ordinairement  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  les 
autres  parties  de  la  poitrine,  et  surtout  vers  la  racine  des  bronches,  on  entend 
parfois  du  râle  sibilant  et  ronflant^  qui  annonce  un  degré  d'inflammation  assez 
léger  dans  une  très  grande  partie  de  l'arbre  bronchique.  Suivant  Laênnec  {loc.  cit, , 
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p.  idl),  dans  certain»  catarrhes  chroniques,  le  bruit  respiratoire  acquiert  le  i 
tère  puéril  dans  presque  toute  retendue  du  poumon,  «  et  cependant,  aj'Mil 
malgré  cette  respiration  énergique,  qui  ici  ne  peut  être  considérée  €X»nime  &| 
uientairc,  les  sujets  éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quelquefois  dl 
extrême,  même  dans  Tétat  d*immobilité ,  et  constitue  l'astlune  humide  des» 
ciens.  »  Ces  cas  n'ont  point  été  notés  par  d'autres  obsenateursw  S*Us  e\j 
on  doit  les  regarder  comme  de  très  rares  exceptions.  Peut-être ,  cbcx  les 
observés  par  Laênnec,  y  avait-il  quelque  complication  ou  uue  obstrur/À 
quelque  ramiGcation  bronchique,  qui  seules  pourraient  nous  ren<lre  coiziff 
cette  anomalie.  i 

Dans  le  catarrhe  appelé  pituiteux,  on  a  trouvé  un  mélange  de  râle  mi 
sibilant,  subsibilant  (Laënnec),  de  râle  ronflant,  imitant  le  bruit  d^uoe  t 
de  violoncelle  ou  le  chant  de  la  tourterelle,  et  enfin  le  râle  sous-crépitant.  On 
qu'il  n'y  a  pas  une  grande  diflérence  entre  ces  résultats  et  ceux  qu^a  fournis  J'i 
men  des  sujets  affectés  du  catarrhe  muqueux  ordinaire. 

Dans  la  variété  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  catarrhe  secj  oo  n^ntend 
de  râle  sous-crépitant,  mais  bien  uu  râle  sibilant,  dans  une  petite  élendue  de  h) 
trlne.  Parfois  Laënnec  a  constaté  un  cliquetis  analogue  à  celui  d'une  petite  soopif 
bruit  rare  qui  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  les  expirations  profondes  avant 
après  la  toux,  et  qui,  selon  cet  auteur,  est  dû  au  mouvement  d'un  crachat  per 
déplacé  par  le  passage  de  l'air. 

Lorsqu'il  survient  une  de  ces  exacerbations  qui  sont  fréquentes  dans  le  catani 
chronique,  ces  caractères  stéthoscopiques  sont  plus  ou  moins  modifiés,  et  se  (raa 
forment  en  ceux  du  catarrhe  aigu  que  j'ai  longuement  indiqués  plos  bai 
(voy.  Bronchite  aiguë). 

Malgré  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  la  santé  générale  reste  ordinaireiir:  i 
bonne.  Il  n'y  a  habituellement  ni  fièvre,  ni  troubledcsfonctionsdigestive$,  n/afb 
blissement,  ni  amaigrissement.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  survient  des  exam 
bâtions  et  que  la  bronchite  prend  les  caractères  de  l'état  aigu  ;  car  alors  lessywfftôat 
peuvent  être  plus  intenses  qu'ils  ne  le  sont  dans  une  bronchite  aiguë  survenant  cbei 
un  sujet  dont  les  poumons  sont  tout  à  fait  sains.  Ce  sont  peut-être  ces  ex^cerhiboBf 
qui  ont  fait  admettre,  dans  certains  cas,  l'existence  de  la  fièvre  et  d'un  dépérissemeot 
marqué  dans  la  bronchite  chronique.  Quelquefois  on  a  noté  des  symptôiD&  àe 
fièvre  hectique;  mais  en  examinant  attentivement  le  petit  nombre  de  bonnes ohsef- 
valions  que  nous  possédons,  je  n'ai  pas  trouvé  un  seul  cas  dans  lequel  on  jmse 
affirmer  qu'il  n'existait  pas  une  complication  d'une  autre  maladie  chronique,  soit 
des  poumons,  soit  du  cœur,  soit  d'un  organe  plus  éloigné. 

S  nr.  —  M«r«l»e,  durée,  iermîaaifoo  de  la  neUdie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable.  Ordinaii-ement  les  malades  n'éprou- 
vent presque  aucun  accident  pendant  la  belle  saison,  tandis  que  pendant  Thirer  Us 
sont  généralement  plus  oppressés,  ont  une  expectoration  plus  abondante,  etsoat 
atteints,  une  ou  plusieurs  fois,  d'une  bronchite  aiguë  qui  les  fatigue  beaucoup,  dm 
ordinairement  longtemps,  et  laisse  après  elle  un  état  pénible,  qui  ne  se  dissipe  que 
lentement  Parfois  on  voit  des  sujets,  qui  ont  eu  pendant  quelques  années  plusiears 
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\  dans  le  cours  de  Thiver,  rester  deux  ou  trois  ans  sans  en  éprouver, 

In  être  repris  comme  auparavant. 

dtMrw  de  la  maladie  est  illimitée.  Lorsque  le  cataiThe  est  passé  à  Tétat  chroni- 
^bez  un  TÎeîllard,  on  a  tout  lieu  de  craindre  qu'il  ne  persiste  jusqu'à  la  fin  de 
itexace. 

m  a  4iit  que  la  bronchite  chronique  pouvait  se  terminer  par  la  mort.  On  est  peu 
{ris  €{ue  les  anciens  aient  eu  cette  opinion,  puisqu'ils  pensaient  que  la  toux 
JU^mps  prolongée,  c'est-à-dire  le  catarrhe,  pouvait  produire  la  phthisie  pulmo- 
^  (  l  >.  Quant  aux  observateurs  qui  ont  écrit  dans  les  vingt  dernières  années,  il 
facfle  de  voir  combien  leur  opinion  a  changé  à  mesure  que  la  percussion  et 
ecultatiou  ont  été  mieux  connues  et  mieux  appliquées.  Il  y  a  vingt  ans,  le  ca- 
rfie  pulmonaire  passait  pour  une  maladie  fréquemment  mortelle,  comme  on  peut 
^^^er  par  les  registres  de  mortalité  de  la  Salpetrière,  et  alors  la  phthisie  pulmo- 
ire  et  la  pneumonie  étaient  rarement  désignées  comme  cause  de  mort.  Plus  tard, 
^SA^e  l'examen  des  signes  physiques  est  venu  éclairer  le  diagnostic,  et  que  l'ana- 
aiie  pathologique  a  été  faite  avec  soin,  ces  deux  dernières  maladies  sont  devenues 
^u  plus  fréquentes,  et  la  première  a  presque  complètement  disparu  des  registres 
'  mortalité.  Je  n'ai  pas  rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  mort  fût  causée  par 
s  simples  progrès  de  la  bronchite  chronique.  Le  plus  souvent  il  se  déclare  peu- 
ant  rhiver,  au  lieu  d'un  simple  catarrhe,  comme  les  hivers  précédents,  une 
oemnonie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  catarrhale,  et  qui  emporte  le  malade. 
Vautres  fois,  c'est  une  bronchite  aiguë,  mais  tellement  étendue,  qu'elle  constitue 
a  maladie  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  dont 
*ai  signalé  toute  la  gravité.  Les  anciens  ont  désigné  cette  dernière  maladie  par  le 
jom  de  perymeumania  notka. 

Quant  à  la  terminaison  par  la  guérison,  il  faut  dire  qu'elle  est  rare  ;  on  ne  l'a 
guère  observée  quechez  les  sujets  jeunes  et  qui  n'avaient  qu'un  catarrhe  aigu  passé 
à  l'état  chronique.  Quelquefois  cette  terminaison  favorable  a  été  procurée  par  un 
changement  de  climat  et  d'habitudes. 

$  ▼.  —  Jaénan»  anatWDiqaef. 

Elles  ont  été  principalement  étudiées  dans  des  cas  où  la  bronchite  existait  comme 
complication. 

On  a  trouvé  la  muqueuse  bronchique  d'un  rouge  violacé,  brunâtre  ou  grisâtre. 
Tantôt  cette  coloration  occupe  une  étendue  assez  considérable  de  l'arbre  bronchi- 
que, tantôt  elle  se  montre  par  plaqiles  irrégulièrement  disséminées.  La  perte  de 
transparence,  le  ramollissement,  l'épaississement  de  cette  membrane,  se  font  aussi 
remarquer;  et,  de  plus,  sa  surface,  au  lieu  de  présenter  un  aspect  lisse  et  brillant, 
est  terne,  rugueuse  et  finement  granulée. 

La  cavité  des  bronches  contient  une  quantité  ordinairement  notable  de  mucus 
pariforme  ou  visqueux,  suivant  que  l'inflammation  a  pris  ou  non  les  caractères  de 
l'état  aigu,  vers  la  fin  de  l'existence.  Parfois  on  trouve  de  gros  pelotons  muqueux 
endurcis,  obstruant  des  rameaux  bronchiques  considérables,  ainsi  que  MM.  Andral 
ei  Gaîrdner  en  ont,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  cité  des  exemples. 

|1)  BigUvi,  Prax.  mcd.,  lib.  I,  De  tussi. 
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Ou  remarque  quelquefois,  chez  les  sujets  qui  ont  depuis  longues  années  une 
bronchite  chronique,  la  dilatation  et  plus  rarement  le  rétrécissement  des  bron- 
ches; mais  ces  deux  lésions,  et  surtout  la  première,  donnent  lieu  à  des  symptômes 
assez  importants  pour  mériter  une  description  à  part  :  c'est  pourquoi  je  n'en  ai  pas 
parlé  dans  cet  article. 

Enfin  on  a  trouvé  quelquefois  les  gang^ons  bronchiques  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal 

S  Tl.  —  Siagaoftîo,  prcmofiM. 

Nous  avons  vu  que  la  bronchite  chronique  présentait  à  des  intervalles  variables 
des  exacerbations  qui  lui  donnaient  tous  les  caractères  de  la  bronchite  aigué.  Les 
commémoratifs  seuls  peuvent,  dans  ce  cas,  nous  apprendre  si  cette  bronchite  aiguë 
s'est  développée  ou  non  dans  le  cours  d'un  catarrhe  chronique.  Quant  au  diagnostic 
qu'on  a  établi  entre  la  bronchite  aiguë  et  la  bronchite  chronique,  il  me  paraît  trop 
simple  pour  l'indiquer  ici. 

Ce  n'est  qu'à  un  examen  très  superficiel  qu'on  pourrait  confondre  la  bronchite 
chronique  avec  la  pneumonie  chronique,  qui  d'ailleurs  est  infiniment  moins  fré- 
quente. L'absence  de  hi  matité,  de  la  respiration  bronchique,  de  tout  mouvement 
fébrile  et  de  dépérissement,  feront  assez  facilement  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
simple  bronchite,  et  non  d'une  pneumonie.  On  remarquera  d'ailleure  que  le  râle 
sous-crépitant  existe  des  deux  côtés  dans  la  bronchite,  ce  qui  est  au  moins  fort  rare 
dans  la  pneumonie. 

Il  n'est  pas  plus  diflSdle  de  distinguer  h  pleurésie  chronique  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons.  Dans  la  première,  le  son  mat  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poitrine,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  sou 
éloignementde  l'oreille,  son  timbre  sec  qui  lui  donne  le  caractère  bronchique  dans 
les  points  où  il  est  le  plus  facilement  entendu,  suffisent  pour  assurer  le  diagnostic, 
sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  l'égophonie,  à  la  différence  de  l'expectoration 
et  à  l'éuit  général  du  malade. 

La  phthisie  pulmonaire^  lorsqu'elle  est  parvenue  à  une  période  avancée,  ne 
présente  pas  de  plus  grandes  difficultés.  La  matité  sous  les  cavicules,  le  gargouille- 
ment ou  la  respiration  caverneuse,  la  pectoriloquie,  etc. ,  ne  permettent  pas  de 
douter  de  l'existence  d'une  phthisie.  Mais  lorsque  cette  maladie  est  à  son  début,  les 
signes  physiques  sont  beaucoup  moins  marqués,  et  alors  il  pourrait  y  avoir  quel- 
que incertitude.  On  examinera  donc  avec  soin  l'état  général  et  les  symptômes 
locaux  présentés  par  les  malades  :  s'il  y  a  un  dépérissement  peu  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux,  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse,  des  sueurs  nocturnes,  on  soup- 
çonnera la  phthisie  pulmonaire  plutôt  que  la  bronchite.  Si,  pendant  longtemps,  la 
toux  reste  sèche,  ou  ne  donne  lieu  qu'à  une  excrétion  de  crachats  très  peu  abon- 
dants, sans  caractères  particuliers,  s'il  existe  des  douleurs  entre  les  épaules,  nn^ 
dyspnée  assez  marquée,  et  un  léger  mouvement  fébrile  le  soir,  la  certitude  aug- 
mentera. Enfin,  si  Ton  constate  l'absence  complète  du  râle  sous-crépitant  à  la  partie? 
postérieure  de  la  poitrine,  et,  au  contraire,  sous  les  clavicules,  une  altération  quel- 
conque du  bruit  respiratoire,  telle  que  l'affaiblissement  d'un  côté,  un  peu  de  tu- 
desse,  le  prolongement  de  l'expiration,  quelques  craquements,  on  ne  pourra  pin*^ 
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•a-  de  Texistence  de  la  phthisie,  et  l'idée  d'une  bronchite  chronique  devra  être 

i^rement  repoussée. 

6à   l'on  a  pensé  que  Vemphyshne  pulmmiaire  pouvait  être  confondu  avec  la 

inchite  chronique,  c'est  que  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  il  existe 

qaemmeot  un  certain  degré  de  catarrhe,  et  toujours  une  dyspnée  plus  ou 

MHS  considérable.  Je  renvoie  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  à  l'article  où  je 

liierai  de  Temphysème. 

Enfin»  on  a  cherché  à  distinguer  la  bronchite  chronique  de  la  dilatation  de$ 

onches;  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  cette  dib- 

Cioa  des  bronches  n'est  autre  chose  qu'une  conséquence  de  la  bronchite  elle- 

ême  ;  il  suffira  donc,   lorsque  j'aurai  à  m'en  occuper,  d'indiquer  les  caractères 

iTticuliers  qu'elle  présente. 

Profnosiic.  On  a  vu,  par  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la.  terminaison  de  la  maladie, 
je  la  bronchite  chronique  n'est  point  dangereuse  par  elle-même;  mais  les  sujets 
m  en  sont  atteints  sont  très  exposés  à  contracter  une  pneumonie  mortelle.  Chez 
ox,  également,  la  bronchite  aiguë,  qui  survient  fréquemment,  a  plus  de  tendance 
wcuper  une  grande  étendue  des  bronches,  et,  par  suite,  à  devenir  très  grave.  Enfin 
1  bronchite  chronique  entraîne  quelquefois  à  sa  suite  la  dilatation  des  bronches, 
l  ea  résulte  que  cette  affection  est  réellement  sérieuse  et  demande  des  soins  très 
tttentiCs,  surtout  chez  les  vieillards,  qui  sont  bien  plus  exposés  que  l'adulte  aux 
^cidents  que  je  viens  d'énumérer. 

S  TH.  —  Traitemenl. 

Si  nons  avons  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  à  découvrir,  dans  les  observations 
Vi^  incomplètes  que  nous  possédons,  quelques  résultats  positifs  relativement  aux 
causes,  anx  symptômes  et  au  diagnostic,  nous  en  éprouvons  bien  plus  encore  quand 
"i  s'agit  du  traitement,  trop  fréquemment  fondé  sur  une  expérience  peu  concluante 
ou  sur  des  opinions  théoriques.  Je  vais  néanmoins  exposer  méthodiquement  ce  que 
Us  observateurs  nous  ont  appris  de  plus  précis. 

Émissions  sanguines:  émoi lients.  Ces  moyens  ont  été  généralement  très  peu 
employés  dans  la  bronchite  chronique.  Dans  ces  derniers  temps,  Broussais  (1)  les 
a  préconisés  dans  cette  affection  comme  dans  toutes  les  inflammations  chroniques. 
Néanmoins  on  voit,  en  lisant  ses  observations,  qu'il  ne  les  a  guère  appliqués 
qu'aux  cas  dans  lesquels  il  existait  une  exaccrbation  marquée,  qui  avait  ramené  la 
maladie  à  l'état  aigu.  C'est  au  moins  ce  qu'il  est  permis  de  dire  des  émissions  san- 
guines, dont  Broussais  s'est  montré  plus  sobre  dans  cette  maladie  que  dans  les 
autres. 

La  saignée  générale  est  rarement  mise  en  usage.  Cependant  M.  Armstrong  (2) 
Tante  les  effets  de  saignées  très  petites,  pratiquées  à  des  intervalles  assez  courts.  Le 
même  médecin  regarde  au  contraire  comme  nuisibles  les  saignées  trop  abondantes, 
et  j'ai  déjà  dit  que  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Laënnec  et  Sloll, 
pensaient  que  de  trop  fortes  émissions  sanguines  perpétuaient  les  catarrhes  chro- 
niques. On  voit  par  là  qu'il  n'y  a  rien  de  précis  sur  l'emploi  de  ce  moyen,  et  que 

■1}  Jlist.  des  phlegmasies  chron.,  t.  1,  p.  195  et  suiv.,  3*  édit. 

{">)  Pract.  iUusl.  ofthe  scarlai,  fe&er,  and  pulm.  consumpt,  London,  1818 
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c*cst  au  médeciu  à  juger  si  rexistencc  de  ceitaiiis  symptômes  de  l'état  aigu  l'auto- 
rise à  y  avoir  recours.  Les  mêmes  réflexio.is  s*appliqueut  à  l'emploi  des  sangsues  et 
des  ventouses  scarifiées  qui  ont  été  un  peu  plus  souvent  appliquées. 

Les  émollients  ont  été  mis  en  usage  pour  compléter  le  traitement  antipblogis- 
tique.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  ont  pu  paraître 
indiquées  qu'ils  ont  été  prescrits.  Utie  tisane  p$€torale  et  des  cataplasmes  émoi 
/tWs  sont  les  moyens  simples  dont  Broussais  et  le  docteur  Alizard  (1)  ont  fait 
usage.  En  somme,  on  peut  dire  que  la  médication  dite  antiphlogistique  est  de  peu 
d'importance  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

On  peut  rapprocher  des  médicaments  de  cette  espèce  un  moyen  qui  a  été  em- 
ployé par  plusieurs  médecins  :  je  veux  parler  des  vapeurs  humides  agissant  sur  la 
surface  du  corps.  Le  docteur  Rapou  (2)  cite  quelques  cas  de  catarrhe  pulmonaire 
chronique  dans  lesquels  les  bains  généraux  de  vapeur  ont  eu  du  succès,  et 
M.  Girard  (3)  aiSrme  avoir  obtenu  les  meilleure  effets  en  maintenant  les  malades 
dans  une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  émollientes,  ou  bien  en  faisant  parvenir, 
au  moyen  d'un  tuyau  de  fer-blanc,  sous  les  couvertures  du  lit,  les  vapeurs  qui 
s'exhalent  du  vase.  On  sent  combien  l'observation  a  encore  à  faire  pour  établir 
définitivement  la  valeur  de  ce  moyen,  qu'il  est  bon  néanmoins  de  connaître. 

Vomitifs;  purgatifs.  Les  vomitifs  ont  été  ti^ès  vantés  dans  le  traitement  de  la 
bronchite  chronique,  mais  on  les  a  employés  très  diversement  Ainsi,  tantôt  on 
s'est  borné  à  donner  un  ou  deux  vomitifs  à  la  dose  ordinaire,  tantôt  on  les  a  répétés 
fréquenunent,  et  tantôt  enfin  on  a  donné  ces  médicaments  à  haute  dose.  Laênnec 
assure  avoir  obtenu,  à  l'aide  des  vomitifs  répétés  autant  que  le  permettaient  la  force 
du  sujet  et  la  manière  dont  jl  supportait  leur  action,  de  nombreuses  guérisons  chez 
des  vieillards,  et  surtout  chez  les  adultes  et  les  enfants.  Il  est  fâcheux  que  nous 
n'ayons  pas  les  détails  des  observations,  afin  de  juger  quelles  étaient,  dans  ces  cas, 
l'ancienneté  et  la  gravité  de  la  maladie. 

Le  vomitif  dont  on  s'est  le  plus  souvent  servi  est  le  tartre  stibié.  Pour  Tadrai- 
nistrer  comme  le  faisait  Laënnec,  on  doit  le  donner  à  la  dose  de  5  ou  10  centi- 
grammes, tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  moins  souvent  si  l'action  paraissait  trop 
forte.  M.  Thomson  {k)  veut  qu'on  donne  l'émétique  à  haute  dose,  et  par  haute 
dose  il  entend  5,  10  ou  15  centigrammes,  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
selon  les  circonstances.  Jamais  il  ne  lui  a  paru  nécessaire  d'élever  la  dose  au-des- 
sus de  15  centigrammes.  M.  Gintrac  (5)  cite  dix  cas  dans  lesquels  il  a  obtenu  de 
très  bons  effets  de  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose.  Depuis  lors,  ce  médecin, 
dans  un  bon  travail  (6)  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  a  rapporté 
de  nouveaux  cas  qui  viennent  confirmer  ses  premiers  résultats.  J'ai  moi-même  vu 
cette  médication  réussir  parfaitement,  surtout  chez  les  vieillards. 

Le  tartre  stibié  à  haute  dose  s'administre  associé  à  l'opium ,  comme  dans  la 
pneumonie. 

(1)  BUa.  méd,,  t.  LXYII,  p.  345  ;  1820. 

(2)  Traité  de  lamélh.  fumigatoire,  t.  I,  p.  295  etsuiv.  Paris,  1824. 

(3)  Voy.  /oum.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  I,  p.  65. 

(4)  ijcct.  on  cas.^  etc.  {Lond.  med.  Gaz.^  vol.  II,  p.  364;  1832-33). 

(5)  Joum.  de  méd.  de  Rordea%LX,  octobre  1845. 

(6)  Etudes  sur  les  effeU  du  tartre  stibié  à  haute  dute.  Bordeaui,  1851 . 
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Quelques  auteurs  préRîrent  Vipécacuanha^  et  dans  le  nombre  il  faut  citer  princi- 
palement M.  £Uiotson  (1),  qui  le  regarde  comme  bien  supérieur  au  tartre  stibié. 
Il  le  prescrit  à  la  dose  de  1 ,50  gramme  tous  les  matins. 

Enfin  on  a  administré  le  mlfure  d'antimoine  qui  est  d'un  usage  bien  moins 
général;  mais  comme  on  Ta  donné  ordinairement  à  petite  dose,  c'est  plutôt  comme 
expectorant  que  comme  vomitif  qu'il  a  été  prescrit.  Le  polygala,  dont  on  a  quel- 
quefois recommandé  l'usage ,  doit-il  être  rangé  parmi  les  médicaments  dont  nous 
parions  ?  Je  ne  le  pense  pas,  parce  que  les  doses  auxquelles  il  a  été  prescrit  n'étaient 
pas  suffisantes  pour  provoquer  le  vomissement. 

Parmi  les  purgatifs^  il  faut  citer  d'abord  le  calomel,  dont  les  Anglais  font  un  si 
fréquent  usage  dans  la  bronchite  chronique ,  comme  dans  tant  d'autres  maladies. 
C'est  généralement  à  petites  doses  qu'il  a  été  administré ,  et  presque  toujours  on 
l'a  associé  à  d'autres  médicaments,  soit  toniques,  soit  narcotiques.  Quelques  méde- 
cins, et  entre  autres  le  docteur  Williams,  ont  eu  recours,  et,  suivant  eux,  avec 
succès,  à  la  teinture  de  colchique  d'automne  ;  M.  Williams  la  prescrivait  à  la  dose 
de  20  gouttes  par  jour  dans  une  cuillerée  de  liquide.  Dans  un  cas,  M.  Lembert  (2) 
appliqua  0,25  gramme  d'aloès  sur  un  vésicatoire,  ce  qui  produisit  plusieurs  selles 
copieuses;  mais  il  est  impossible,  dans  l'obsenation,  d'apprécier  exactement  l'eflét 
que  ce  médicament  produisit  sur  la  maladie.  Enfin,  on  a  prescrit  le  copahu,  auquel 
M.  Mériadec  Laënnec  semble  n'accorder,  dans  cette  circonstance,  qu'un  effet  pur- 
gatif; mais  comme  plusieurs  autres  auteurs  lui  ont  attribué  une  action  spéciale,  j'y 
reviendrai  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  nous  n'avons  rien  trouvé  de  positif  sur  l'action  des  vomitifs  et  des 
purgatifs.  Les  premiers  ont  été  plus  fortement  préconisés  que  les  seconds;  il  serait 
nécessaire  que  des  observations  plus  nombreuses  vinssent  nous  éclairei*  sur  la  valeur 
des  résultats  obtenus  au  moyen  des  uns  et  des  autres. 

Expectorants,  Les  médicaments  dits  expectorants  ont  été  si  généralement  em- 
ployés dans  cette  affection,  qu'ils  semblent  en  former  la  médication  principale. 
Néanmoins,  il  faut  le  dire,  on  est  bien  loin  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  leur 
efficacité  ;  il  n'est  même  pas  démontré  qu'ils  aient  agi  comme  expectorants  dans  un 
bon  nombre  de  cas  où  ow  les  a  administrés  comme  tels.  C'était  dans  le  but  de  favo- 
riser l'expectoration  et  de  donner  du  ton  aux  bronches  relâchées  qu'on  administrait 
autrefois  un  grand  nombre  de  remMes  excitants.  Quelques  formules  empruntées  à 
Arétée  et  à  Galien  serviront  à  faire  connaître  quelles  substances  on  employait,  et 
comment  on  les  associait. 

Arétée  recommande  les  bols  suivants  : 

Bols  d' Arétée, 

If  Miel 25  gram.    Galbanum 56  gram. 

Térébenthine 8  gram.  | 

Faites  cuire  ces  substances  ensemble,  et,  quand  le  mélange  anra  acquis  nne  consistance 
convenable,  faitespen  des  bols  de  la  grosseur  d'une  fève  ou  d'une  noisette,  dont  on  prendra 
an  ou  deux  matin  et  soir. 

Le  même  auteur  prescrivait  encore  la  poudre  suivante  : 

(1)  Lond.  med.  Gag.,  vol.  XII,  p.  103;  1835. 

(2)  J<mm.  des  progr.,  t.  Ylll,  p.  338;  1828. 
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Graines  de  lin 10  gram. 

Poivre  cuit 30  gram. 


Où  Pouliot 60  gram. 

Canes  de  pin ••...)  kktt\ 

Semences  de  chardon-marie.  |  **  *"  gram. 

Pulvérisez.  Prendre  malin  et  soir  une  ou  deui  pincées  de  cette  pondre  dans  du  miel  cuit. 

Galien  mêlait  aux  diverses  substances  cicitantes  une  certaine  quantité  d'opium. 
Ainsi  il  prescrivait  : 

Bolè  de  Gitlien. 

:^  Styrax '^  Castoréum )..  «.^.^«^..«^ 

Galbanum [  Ai  parties  égales  Opium |  aa  parties  égaies. 

Gomme  ammoniaque.  •  j 

Faites  des  bols  de  la  grosseur  d*une  amande,  dont  on  prendra  un  le  soir. 

Depuis  lors,  les  excitants  résineux  et  balsamiques,  aussi  bien  que  les  expectorants 
proprement  dits,  ont  été  d'un  usage  général,  et  l'on  trouve  partout  des  formules 
dans  lesquelles  entrent  ces  médicaments. 

Parmi  les  expectorants  proprement  ditSf  il  faut  citer  Vhyssope^  le  lierre  terrestre, 
la  scille,  le  polygala,  le  bccume  du  Pérou,  le  benjoin,  le  kermès,  la  gomme  ammo- 
niaque et  les  vomitifs  à  faibles  doses  qui  sont  journellement  employés.  Ils  font 
partie  d'une  multitude  de  formules  qu'il  serait  beaucoup  trop  long  d'énumérer  ici, 
et  dont  je  donnerai  quelques  unes  dans  les  ordonnances. 

On  a  cherché  à  porter  le  médicament  sur  la  membrane  enflammée  elle-même. 
Pour  y  parvenir,  on  a  eu  recours  aux  fumigations  faites  avec  le  benjoin,  le  genièvre, 
le  goudron,  et  autres  substances  excitantes,  telles  que  Viode  et  divers  chlorures. 
Ces  fumigations  de  chlore  et  d'iode  consistent  en  inspirations  plus  ou  moins  répé- 
tées, à  l'aide  de  l'appareil  de  MM.  Gannal  et  Richard.  M.  Toulmouche  a  employé 
ce  moyen  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  il  conclut  de  ses  observations  (1) 
que  le  chlore  doit  être  administré  dans  la  bronchite  chronique,  et  que  l'on  abrège 
de  beaucoup,  par  ce  moyen,  la  durée  d'une  maladie  q)iniâtre,  quelquefois  même 
rebelle  à  toute  espèce  de  traitement  Voici  comment  ce  médecin  procède  aux  fumi- 
gations : 

FUMIGATIONS  DE  CHLORE,  PROCÉDÉ  DE  H.  TOULMOUCHE. 

L'appareil  dont  on  doit  se  servir  se  compose  d'un  flacon  à  large  goulot,  fermé  par 
un  bouchon  percé  de  deux  ouvertures,  l'une  pour  y  faire  passer  un  tube  de  verre 
droit,  destiné  à  plonger  dans  l'eau;  l'autre  un  second  plus  volumineux  du  double, 
recourbé  à  angle  obtus  et  légèrement  aplati  à  Textrémité  :  c'est  ce  dernier  tube  qui 
doit  être  introduit  dans  la  bouche  du  malade.  Ce  flacon  est  chaque  fois  rempli  au 
quart  d'eau  chaude  dans  laquelle  on  verse  l'eau  chlorée  goutte  par  goutte  ;  on 
applique  aussitôt  le  bouchon  tubulé,  et  l'on  commence  les  aspiratious.  On  les  pra- 
tique de  quatre  à  six  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes  ou  un  c[uart  d'heure.  Quant 
à  la  dose  du  médicament,  elle  doit  être  progressive  :  on  commence  par  10  gouttes, 
et  l'on  va  en  augmentant  tous  les  jours,  tantôt  de  5  gouttes  seulement,  tantôt  du 
double,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  30  ou 
40  gouttes,  dose  qu'il  est  ordinairement  inutile  de  dépasser.  11  faut  avoir  soin  de 
recouvrir  avec  un  papier  noir  le  flacon  contenant  l'eau  chlorée. 

(1)  Arch,  gén,  de  méd*,  1834,  2*  série,  t.  IV,  p.  576  et  Joum.  de  méd,  et  dediir,prat., 
t.  IX,  p.  342. 
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Quelquefois  cette  médicatioii  produit  un  effet  beaucoup  trop  irritant,  et  donne 
lieu  à  des  accidents  assez  graves  de  bronchite  aiguë.  C'est  un  point  sur  lequel  n'ont 
pas  insisté  les  auteurs  qui  l'ont  préconisée.  Le  médecin  devra  donc  surveiller  atten- 
tivement l'action  du  médicament,  car  elle  pourrait  être  plus  vive  qu'il  ne  le  désire. 

Suivant  Laënnec,  Tusagc  intérieur  de  l'eau  de  goudron  pour  boisson  habituelle 
a  quelquefois  sufiB  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques.  Dans  le  cas  où  l'on  vou- 
drait administrer  ce  médicament,  on  prescrirait  : 

2C  Goudron 500  gram.  |  Eau i0,000  gram. 

Mettez  le  tout  dans  un  vase,  et  agitez  de  temps  en  temps  le  mélange  avec  une  spatale  de 
bois.  Après  dix  Jours  de  macération,  décantez  et  filtrez  ;  édulcorez  avec  quantité  soffisante 
de  sirop  de  gomme  ou  de  tolu.  A  prendre  par  tasses,  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 

Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  administrer  ce  médicament  en  vapeur ^  on  le  ferait 
bouillir  lentement,  soit  seul,  soit  mêlé  avec  de  l'eau,  dans  la  chamlure  du  malade, 
de  manière  à  en  charger  l'atmosphère. 

Enfin,  on  a  proposé  les  fumigations  de  créosote.  Suivant  M.  Junod,  qui  dirige 
principalement  l'action  de  ce  médicament  contre  la  phthisie  pulmonaire,  il  suffit  de 
placer  près  du  lit  du  malade  un  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  de  la  créosote  ; 
l'odeur  qui  s'en  exhale,  même  sans  ôter  le  bouchon,  est  généralement  assez  forte 
pour  remphr  les  intentions  du  médecin.  Pour  obtenir  une  action  plus  puissante, 
on  verserait  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  Unge. 

M.  Martin-Solon  a  fait  faire  des  fumigations  avec  Veau  créosotée.  Pour  les  pra- 
tiquer, il  suffit  de  verser  dans  l'appareil  mis  en  usage  par  M.  Tonlmouche,  U  on 
5  gouttes  de  créosote,  au  lieu  de  chlore  liquide. 

Quant  aux  fumigations  faites  avec  des  substances  résineuses^  il  faut  en  projeter 
une  certaine  partie  sur  des  charbons  ardents  on  sur  une  plaque  de  fer  rouge,  et 
aspirer  la  fumée  qui  se  dégage.  On  peut  aussi  en  charger  l'atmosphère  d'une  cham- 
bre, dans  laquelle  on  fait  séjourner  le  malade  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
suivant  qu'on  le  juge  nécessaire. 

On  doit  rapprocher  de  ce  traitement  celui  qui  a  été  proposé  par  le  docteur  Drake, 
de  New- York,  et  qui  a  été  rapporté  par  MM.  Blache  et  Chomel  ;  ce  sont  les  aspi- 
rations  d'air  froid.  Voici  comment  M.  Drake  applique  ce  moyen  : 

ASPIRATIONS  d'air  FROID  (M.    DRAKE). 

Pour  exciter  une  action  révulsive  à  la  surface  du  corps,  il  fadt  envelopper  la  poi- 
trine d'un  vêtement  ouaté  avec  de  la  laine  et  doublé  de  fourrures,  il  fait  ensuite 
placer  le  malade  dans  un  lit  bien  chaud,  ou  bien  il  le  met  dans  un  bain  à  la  tempé- 
rature de  98""  F.  (29°R.)  Dans  cette  situation,  il  lui  fait  respirer,  au  moyen  d'un  tube, 
Tair  atmosphérique,  lorsque  sa  température  est  assez  basse;  dans  le  cas  contraire, 
il  fait  passer  l'air  dans  un  résenw  où  il  le  refroidit  jusqu'à  /iO°  F.  (V  R.  )  au  moyen 
de  la  glace.  Il  fait  ordinairement  continuer  l'inspiration  de  l'air  froid  pendant  une 
heure,  et  il  y  revient  jusqu'à  trois  fois  par  jour. 

lorsque  la  température  de  l'air  inspiré  n'est  pas  supérieure  à  50""  F.  {%^  R.),  il 
en  résulte  constamment  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  dans  la  poitrine, 
accompagnée  parfois  d'élancements  douloureux  dans  les  épaules,  que  les  malades 
rapportent  aux  parties  extérieures  et  aux  muscles.  Le  pouls,  s'il  est  fréquent, 
diminue  de  vitesse  au  point  d'être  réduit  quelquefois j  ce  qui  est  bien  difficile  à 
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admettre,  à  10  ou  12  pulsations  par  minute.  Ce  moyen  calme  généralement  h 
toui,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  il  diminue  sa  fréquence  de  moitié,  en  ren- 
dant Texpectoration  plus  libre  et  plus  facile.  La  chaleur  devient  plus  supportable, 
et  la  peau  eJle-méme  devient  plus  souple  et  plus  douce  au  toucher. 

Suivant  M.  Drake,  c'est  surtout  pendant  la  saison  chaude  que  cette  médication 
est  avantageuse. 

Après  avoir  exposé  cette  méthode  de  traitement,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer 
fout  remarquer  que  M.  Drake  a  été  principalement  guidé  par  des  idées  théoriques,  et 
qu'il  serait  nécessaire,  pour  se  prononcer,  de  posséder  de  nouvelles  et  nombreuses 
observations  qui  nous  manquent  On  ne  peut  s'empêcher  de  partager  cette  opinion, 
et  de  remarquer,  en  outre,  que  si  cette  médication  a  paru  principalement  avanta-* 
geuse  dans  la  saison  chaude,  c'est  sans  doute  parce  que  la  maladie  tend  naturelle- 
ment à  s'améliorer  dans  cette  saison. 

Rpvulsifs.  (]e  sont  encore  là  des  moyens  que  l'on  a  employés  dans  presque  tous 
les  cas.  On  a  cherché,  en  produisant  une  révulsion  plus  ou  moins  forte  sur  la  peau, 
à  faire  cesser  l'état  d'irritation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  les  bronches.  A 
cet  effet,  on  a  rois  en  usage  les  rubéfiants^  les  irritants  de  la  peau  :  ainsi  les  sina- 
pismes  sur  les  parois  de  la  poitrine,  les  frictions  sèches  ou  rendues  stimulantes  par 
un  liquide  alcoolique  chaud,  sur  le  thorax  et  les  membres.  La  plupart  des  médecins 
ont  porté  cette  médication  à  un  degré  d'action  plus  haut  encore,  en  mettanten  usage, 
soit  V huile  de  croton  tiglium,  soit  h  pommade  d'Autenrieth  en  frictions  sur  la  poi- 
trine. Plus  souvent  encore,  on  applique  sur  les  parties  extérieures  et  latérales  du 
thorax  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  saupoudré  avec  1  gramme  ou  plus  de 
tartre  stibié,  jusqu'à  production  de  pustules.  M.  Thomson  avait  ordinairement  re- 
cours à  ce  dernier  moyen.  Le  docteur  Ëllioison,  au  contraire,  le  traite  de  moyen 
dur  et  cruel.  11  est  fort  difficile,  comme  on  le  voit,  de  se  prononcer  sur  une  médica- 
tion aussi  diversement  jugée  ;  et  malheureusement  l'absence  de  bonnes  observations 
nous  empêche  d'apprécier  avec  rigueur  la  valeur  de  ces  opinions  contraires.  Les 
ventouses  sèches  et  scarifiées  ont  encore  été  employées  comme  révulsifs.  M.  Du- 
bourg  (1)  a  rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  ces  moyens  auraient  eu  du  succès; 
mais  ces  expériences  n'ont  pas  été  renouvelées. 

On  a  enfin  eu  l'idée  d'appliquer  sur  la  poitrine  des  vésicatoires  ou  des  sétons. 
Les  vésicatoires  ont  été  très  fréquemment  mis  en  usage  ;  ils  sont  recommandés 
par  Laônnec,  Broussais,  Andral,  Thomson,  etc. ,  mais  sans  qu'on  puisse  s'assurer, 
par  lesobsenations,  qu'Usaient  eu  une  efficacité  réelle.  Il  faut  en  dire  autant  delà 
vésication  produite  par  la  pommade  de  Gondret,  et  du  séton,  qui  a  été  beaucoup 
plus  rarement  employé.  Je  trouve  néanmoins  une  observation  de  M.  Rostan  (2) 
qui  est  tout  à  fait  en  faveur  de  l'efficacité  du  sétou.  Par  ce  moyen,  en  effet,  une 
bronchite  chronique  qui  avait  résisté  à  l'emploi  de  beaucoup  d'autres  moyens 
guérit  avec  rapidité  et  radicalement.  Suivant  la  recommandation  de  M.  Rostan ,  il 
faut  mettre  un  large  séton,  et  même  plusieurs  si  le  cas  l'exige.  Il  est  toutefois, 
je  le  répète,  bien  difficile  de  se  former  une  opinion  sur  ces  moyens,  qui  n*ont  pas 
encore  été  expérimentés  rigoureusement,  et  auxquels  on  a  eu  recours  trop  sou- 
vent, plutôt  par  habitude  que  par  la  certitude  où  l'on  était  de  leur  efficacité.  Gepen- 

(1)  Mém.  lu  à  VÂcad.  de  méd.,  mars  1830. 

(2)  Joum»  dû  méd,  H  de  chir.  frat,^  1835. 
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■rt  sî,  avec  les  symptômes  ordinaires  de  la  bronchite,  il  existe  des  douleurs  plus 
F  moins  vives  dans  les  parois  de^la  poitrine,  on  doit  espérer  de  bons  effets  de  ce 
êdicament  topique,  et  surtout  du  vésicatoire,  si  puissant  contre  ces  espèces  de 
•«ileors. 

1>aos  qoelques  cas,  de  bons  effets  ont  été  produits  par  Fapplication  de  Y  emplâtre 
*bt^^  cest  un  fait  dont  on  ne  peut  douter  ;  mais  est-ce  à  l'irritation  produite  par 
Hnétiqne  qu'il  faut  rapporter  uniquement  le  succès?  L'application  d'un  emplâtre 
iT  les  parois  de  la  poitrine,  abstraction  faite  de  toute  autre  action  du  médicament, 
>  entrerait-elle  pas  pour  beaucoup?  On  est  autorisé  à  se  faire  cette  question» 
^rsqiie  Ton  remarque  les  effets  que  produit  un  simple  emplâtre  de  diachyltan 
Pjiliqné  sur  le  thorax.  Non  seulement,  en  effet,  il  fait  disparaître  les  douleurs  dont 
ous  Tenons  de  parler,  mais  encore  il  calme,  le  plus  souvent,  les  principaux  sym- 
ptômes de  la  bronchite.  C'est  donc  là  un  moyen  bien  simple,  qu'il  ne  faut  pas 
w>rdre  de  vue,  et  qui,  sans  avoir  assez  d'efficacité  pour  triompher  de  la  maladie» 
Procure  néanmoins  une  amélioration  notable,  et  prévient  parfois  des  exacerbations 
langerenses. 

Astringents.  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  mis  en  usage  dans  le  but  de 
donner  plus  de  ton  à  la  membrane  muqueuse  relâchée,  et  d'arrêter  une  sécré- 
tioo  trop  abondante  ;  aussi  est-ce  dans  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  bronchor- 
rhée  qu'cm  les  a  plus  particulièrement  administrés.  La  ratanhta,  le  mmésia,  le 
cachou^  le  tannin,  et  surtout  Vacétaie  de  plomb,  sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fré* 
qnemment  rais  en  usage.  Je  ne  parlerai  pas  des  premiers,  parce  que  les  expéri- 
mentations à  leur  égard  ne  sont  pas  suffisantes.  Quant  à  l'acétate  de  plomb,  il  est 
mis  au  premier  rang  des  remèdes  contre  la  bronchite  chronique  par  le  docteur 
HeudersoD,  qui  l'administre  de  la  manière  suivante  (1)  : 

Pilules  d'Henderson, 

7C  Acétate  de  plomb )    ..  «.  IScille Sgram. 

'  Extrait  dejusquiame. . .  J    **  ^  ^^^^'  \ 

F.  s.  a.  quarante  pilules  dont  on  prendra  trois  ou  quatre  par  jour. 

Si  le  médecin  ne  trouvait  pas  la  dose  suffisante,  il  pourrait  doubler  la  quantité 
de  l'acétate  de  plomb.  Chez  les  enfants,  on  ne  doit  jamais  la  dépasser. 

Si  l'on  en  croit  M.  Henderson,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  sécrétion  surabon- 
dante commence  à  se  tarir,  et  avec  elle  ne  tardent  pas  à  disparaître  les  autres  sym- 
ptômes de  la  bronchite  chronique.  Cesont  là  des  assertions  qu'il  faut  renvoyer  à 
Tcxamen  des  observateurs. 

Narcotiques,  J'arrive  enfin  à  une  médication  qui,  depuis  les  temps  les  plus  re- 
culés, a  joui  du  plus  grand  crédit  :  je  veux  parler  de  la  médication  par  les  narco- 
tiques. Nous  avons  vu  plus  haut  que  déjà  Galien  avait  associé  Vopivm  à  toutes  ses 
préparations  dirigées  contre  le  catarrhe  chronique.  Il  a  été  imité  par  la  plupart  des 
médecins  qui  l'ont  suivi;  mais  presque  toujours,  jus  ju'à  ces  derniers  temps,  on  a  mêlé 
ce  médicament  à  d'autres  substances,  auxquelles  on  n'attribuait  pas  une  moindre 
efficacité.  Voici,  par  exemple,  la  formule  qu'employait  le  plus  souvent  Ellmûller  (2); 

(i)  tond,  med.  Gaz.,  vol.  XXVI,  p.  263;  1839-10. 

(2)  Deviis  respir.  Ubs,  {Op.omn.,  t.  I,  p.  177).  Lugd.,  1690. 
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:^ Blanc  de  baleîDe )    **  . I  Opium 0,15  gram, 

^Succin  préparé. |   **  *  «ram.  | 

Mêlez.  Divisez  en  huit  parties  égales,  dont  on  donnera  une  à  cinq  heures  après  midi,  et 
une  autre  à  rentrée  au  lit,  après  un  léger  repas. 

Le  datura  stramonium  a  été  administré  dans  les  mêmes  circonstances,  et  maintes 
fois  on  a  observé  qu*il  calmait  la  toux  et  rendait  l'expectoration  plus  facile,  dans  des 
cas  où  Topium  n'avait  pas  pu  produire  ces  effets  avantageux.  M.  Ëlliotson  prétend 
néanmoins  que  cette  substance  ne  diminue  pas  la  toux,  mais  cette  assertion,  à 
l'appui  de  laquelle  il  ne  fournit  aucune  preuve,  est  démentie  par  les  faits  qui  se 
passent  journellement  sous  nos  yeux. 

Le  datura  est  prescrit  sous  plusieurs  formes.  La  plus  commode  est  celle  d'ex- 
trait, que  l'on  administre  en  pilules.  On  peut  encore  le  donner,  comme  le  conseille 
Laënnec,  en  poudre  récemment  préparée,  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes.  «  Son 
administration,  dit  cet  auteur,  est  souvent  suivie  de  la  cessation  subite,  mais  mo- 
mentanée, de  la  dyspnée.  Si  Ton  explore  dans  ce  moment,  ajoute-t-il,  la  respira- 
tion à  l'aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu'elle  n'est  ni  plus  libre  ni  plus  étendue 
qu'auparavant;  et  cependant  le  malade  n'éprouve  plus  d'oppression,  le  besoin  de 
respirer  est  par  conséquent  diminué,  m  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  imaginé  de 
faire  fumet'  le  datura  sous  forme  de  cigarettes.  J'ai  indiqué  ce  moyen  dans  un  des 
précédents  articles,  et  j'y  reviendrai  à  l'occasion  de  l'emphysème  pulmonaire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  datura  stramouium  s'applique  entièrement  à  la  bella- 
donef  dans  laquelle  Laënnec  avait  une  très  grande  confiance,  et  qu'il  administrait 
de  la  même  manière. 

Plusieurs  autres  préparations  narcotiques  ont  été  mises  en  usage  :  ainsi  la,;2i.9- 
quianie,  en  fumigation,  par  M.  Ëlliotson;  la  ciguë,  V hydrochlorate,  V acétate  de 
morphine,  ]a  codéine,  les  pilules  de  Morton,  h  poudre  de  Dower,  etc.,  par  un 
grand  nombre  de  médecins.  Mais  il  est  inutile  de  multiplier  ces  indications,  attendu 
que  tous  ces  médicaments  agissent  de  la  même  manière,  quoique  avec  un  degré 
d'efficacité  différent 

Si,  pour  quelques  uiotifs,  on  craignait  d'introduire  ces  substances  dans  les 
voies  digestives,  on  pourrait  se  servir  de  la  méthode  endermîque,  comme  M.  Lcm- 
bert  l'a  fait  avec  succès  dans  un  cas.  V acétate  de  morphine,  d'abord  appliqué  à  la 
dose  de  3  centigrammes,  fut  porté  dans  l'espace  de  vingt  jours,  après  plusieurs 
suspensions  du  traitement,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  et  la  maladie,  qui  durait 
depuis  quatorze  ans,  eut  bientôt  complètement  disparu.  Il  est  fâcheux  que  l'auteur 
ne  nous  ait  point  donné  la  description  de  l'état  de  la  poitrine,  à  l'époque  de  la 
sortie  du  malade  de  l'hôpital. 

Copahu,  térébenthine,  poivre  cubèbe.  Les  effets  du  baume  de  copahu,  dans  la 
blennorrhagie,  ont  donné  l'idée  d'employer  cette  substance  dans  presque  toutes 
les  affections  dites  catarrhalos.  Aussi  n'a-t-on  pas  manqué  d'y  recourir  dans  la 
bronchite  chronique.  Déjà  Halle  (1)  avait  indiqué  un  cas  où  une  expectoration  des 
plus  abondantes  et  d'aspect  purulent  fut  tarie  rapidement,  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration du  baume  de  copahu.  En  1818,  M.  John  Armstrong  fit  connaître  la  manière 

(1)  OEuv.  de  Tissai,  Paris,  1807,  t.  I,  note  du  chap.  iv,  p.  150. 
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dont  il  admiiiislrail  ce  médicament,  auquel  U  attribue  une  grande  influence.  La 
voici  : 

TRAITEMEM  PAR  LE  GOPAHU,   PAR  M.    ARMSTRONG. 

D'abord  on  administre  ce  médicament  dans  de  l'eau  ou  dans  un  mucilage,  à  la 
dose  de  30  ou  UO  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Les  jours  suivants,  on  augmente  la 
dose  de  5  ou  10  gouttes,  jusqu'à  ce  que  Ton  soit  parvenu  à  60  ou  80. 

Quand,  dès  le  premier  jour,  l'expectoration  et  la  toux  diminuent,  il  est  inutile 
de  porter  la  dose  aussi  haut  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  la  dépasser  sans  incon- 
vénient Si  le  malade  n'éprouve  que  quelques  nausées  ou  un  seul  vomissement,  il 
ne  faut  pas  suspendre  l'administration  du  remède,  car  ses  effets  sont  plutôt  utiles 
que  nuisibles  ;  mais,  dans  quelques  cas,  le  copahn  agit  comme  un  violent  cathar- 
tique  :  on  doit  alors  l'administrer  dans  une  petite  quantité  d'eau  de  menthe,  avec 
quelques  gouttes  d'alcool  ou  de  vin  aromatique  camphré,  ce  qui  suffit  pour  préve- 
nir l'accident 

M.  Laroche  (1)  a  publié  quelques  observations,  dans  lesquelles  le  baume  de 
copahu,  administré  à  peu  près  de  k  même  manière,  a  paru  produire  d'heureux 
effets.  Néanmoins  il  faut  dire  que  ce  médicament  a  toujours  été  associé  à  d'antres, 
et  notamment  à  l'opium,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  juger  de  son  efficacité  réelle. 
C'est  au  praticien  à  renouveler  les  expériences  avec  les  précautions  que  j'ai  indi- 
quées. 

M.  Bretonneau  (2)  Gt  disparaître  une  bnmchite  chronique  des  plus  intenses, 
à  l'aide  du  baume  de  copahu  administré  en  lavement, 

M.  le  docteur  Avisard  (3)  a  publié  une  observation  de  catarrhe  pulmonaire  chro- 
nique guéri  par  l'emploi  de  la  térébenthine.  Le  sujet,  qui  présentait  depuis  quatre 
mois  tous  les  symptômes  de  la  bronchite  chronique,  fut,  dit  l'auteur,  complètement 
guéri,  le  douzième  jour  du  traitement,  par  cette  substance  administrée  en  pilules, 
à  la  dose  de  2  grammes,  que  l'on  porta  ensuite  progressivement  jusqu'à  12  grammes. 
Au  premier  abord,  ce  fait  paraît  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé  ;  mais 
je  dois  faire  remarquer  qu'au  moment  où  l'on  prescrivit  la  térébenthine,  la  ma- 
ladie commençait  à  s'améliorer  considérablement,  en  sorte  qu'on  pourrait  Men 
avoir  attribué  au  médicament  une  guérison  entièrement  spontanée. 

Le  même  motif  qui  a  Dut  employer  le  baume  de  copahu  a  engagé  à  mettre  en 
usage  le  poivre  cubèbe.  M.  Gray  (U)  rapporte  un  cas  où  l'on  voit  un  homme,  affecté 
depuis  trois  ans  d'une  toux  opiniâtre  avec  expectoration  abondante,  guérir  prom- 
ptement  pendant  l'administration  du  poivre  cubèbe.  Il  affirme  qu'il  a  observé  plu- 
sieurs cas  analogues  ;  mais  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  par  leur  nature  aussi  con- 
cluants que  pardtle  croire  l'auteur,  puisque  des  frictions  irritantes,  le  changement 
de  régime,  des  habitudes  nouvelles,  ont  agi  concurremment,  ne  sont  en  outre  ni 
assez  nombreux  ni  assez  détaillés  pour  fixer  définitivement  notre  opinion.  Il  impor- 
tait néanmoins  de  les  faire  connaître. 

Moyens  divers.  Enfin  on  a  employé  plusieurs  autres  médicaments  qui  sont  d'un 
usage  moins  répandu.  Ainsi,  chez  les  sujets  faibles,  et  dont  la  maladie  durait  depuis 

1)  Norih,  Amer,  maàic.  andsurg,Joum,,  1826. 

i2)  Bayle,  BiUiothèque  de  thérapeutique,  i.  I,  p.  390.  Paris,  1828. 

(3)  BibL  méd„  t.  LXVIÎ,  p.  345;  1820. 

{%)  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXVI,  p.  98. 
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longtemps,  on  a  rais  en  usage  les  toniques,  parmi  lesquels  le  quinquina  tient  le 
premier  rang.  On  a  eu  recours  aux  ferrugineux,  principalement  chez  les  femmes 
dont  les  règles  se  trouvaient  suspendues.  Laêunec  a  employé  les  excitants  spiri- 
tueux de  la  môme  manière  que  dans  la  bronchite  aiguë;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir 
obtenu  les  mêmes  succès. 

M.  Piorry  (1),  dans  trois  cas  où  Texpectoration  était  très  abondante,  imagina  de 
soumettre  les  malades  à  Vabstinence  des  boissons,  comme  le  fait  M.  Williams 
(voy.  p.  42)  pour  le  coryza  aigu.  Bientôt  les  crachats  se  supprimèrent,  et  la  guéri- 
son  fut  complète.  M.  Piorry  ajoute  qu'il  possède  huit  observations  semblables,  qui 
ne  lui  permettent  pas  de  douter  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  puisse  tirer  un 
parti  très  avantageux  de  Tabstinencc  complète  des  boissons.  U  est  à  désirer  que  ces 
expériences  soient  continuées  de  manière  à  nous  faire  connaître  exactement  quel 
est  le  degré  d'efficacité  de  ce  moyen,  et  dans  quels  cas  il  est  applicable. 

Le  soufre  elles  préparations  sulfureuses  possèdent,  d'après  quelques  médecins, 
une  espèce  de  vertu  spécifique  dans  les  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  et  prin- 
cipalement dans  la  bronchite  chronique.  J'ai  déjà  indiqué  le soufhe doré  dmiti- 
moine.  On  a  aussi  administré  les  fleurs  de  soufre  à  la  dose  de  3  décigrammes,  dans 
un  looch  ou  en  pilules;  mais  ce  qu'on  a  recommandé  avec  le  plus  de  confiance,  ce 
sont  les  eaux  sulfureuses,  et  principalement  celles  de  Cauterets,  de  Saint-Sauveur, 
les  Eaux-Bonnes,  dans  les  Pyrénées;  celles  d'Aix,  en  Savoie,  etc.  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  l'observation  exacte  ne  nous  a  rien  appris  de  précis  sur  ce  moyen. 

Le  docteur  Graves  affirme  qu'il  a  obtenu  les  plus  heureux  effets  de  l'emploi  du 
mercure  agissant  d'une  manière  spéciale  sur  la  muqueuse  des  bronches  ;  mais  les 
observations  ne  sont  pas  assez  concluantes  et  n'ont  pas  été  assez  répétées  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer  positivement 

M.  Michéa  (2)  a  vanté  l'action  du  pkellandrium  aquaticum  dans  les  bron- 
chites chroniques.  Il  donne  de  deux  à  quatre  cuillerées,  par  jour,  de  sirop  de 
phellandrium.  Je  reviendrai  sur  ce  médicament  à  l'article  Phthisie, 

Enfin,  M.  le  docteur  Glertan,  de  Dijon  (3),  a  vu  des  bronchites  opiniâtres  céder 
promptement  à  l'usage  de  la  décoction  de  lichen  amer. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
BRONCHITE  CHRONIQUE. 

1"*  Le  régime  sera  léger,  sans  être  débilitant.  Le  malade  évitera  tout  excès  et  tout 
écart  de  régime. 

2*  On  lui  fera  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

3<>  Il  évitera  les  courants  d'air,  l'action  du  froid  humide  et  le  passage  brusque  du 
froid  au  chaud. 

Résumé;  ordonnances.  Après  les  détails  dans  lesquels  je  viens  d'entrer,  je  puis 
réunir  ici  sans  commentaire  les  principales  ordonnances  qui  en  résultent. 

(i)  BmU.  clin.,  1835,  et  Jaurti.  deméd,  et  dechir.  prat.,  t.  IV,  p.  438. 

(2)  Bull,  de  thér.,  décembre  1847. 

(3)  Journ.  des  conn.  méd.  prat.,  août  1832. 
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JDA!»   im   CAS  DE  BienCHITH  CHKOMIQUB  DM   MÉMOCBE   IimifSlTi. 

Pour  tisane  : 

:  Infusion  d^hjssope. . . .  1000  gram.  |  Oxjmel  Kiilitique 65  gram. 

rradre  par  petites  tasses,  dans  la  joaroée. 

£  (  joouiie  adrag.  en  poudre.  1       gram.    Infusion  d'hyssope .  • 1 2)0  gram. 

Kermès  minéral U,  10  gram.    Sirop  de  Tolu 35gram. 

iei.  A  prendre  par  cuillerée,  d'heure  en  heure. 

*  'ir  £x trait  de  belladone. .  0,20  gram.  |  Conserve  de  roses 1  gram. 

iitf*s  huit  pilules  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

"  lu  emplâtre  de  dlacbylum  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
'^  Ké^me  doux  et  léger.  Porter  de  la  flanelle  sur  la  peau,  etc. 


DAK3   UN   CAS  OU   IL  RESTE  QUELQUES  SYMPTÔMES  DE   l'ÉTAT   AIGU. 

l*  Pour  tisane  : 


Racine  de  réglisse lO  gram. 

Fleurs  de  bouillon-blanc.  )    ai  -  „^„ 
de  pavot  NOBe...;    "S»"»- 


c  Feuilles  de  guimauve 30  gram. 

Racine  de  guimauve 15  gram. 

de  polygala 10  gram. 

Incisez,  mêlez,  divisez  en  quatre  paquets. 

Pour  faire  la  tisane,  faites  infuser,  pendant  un  quart  d*bcure,  un  de  ces  paquets 
ins: 

Eau  bouillante •  • 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  capillaire • .  • 40  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses.  (Wirtemberg.) 

2°  Appliquer  8  on  10  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  3  ou  4  ventouses 
scarifiées  au-devant  du  sternum,  dans  le  cas  où  Tirritation  serait  considérable. 
Cbez  les  enfants,  1\h  sangsues  sont  suffisantes. 

y  Embrocation  huileuse  sur  la  poitrine^ 

4"  "i^  Manne  en  sorte 35  gram. 

Faitcs-ia  dissoudre  à  une  douce  chaleur  danâ  une  tasse  de  lait. 

Â  prendre  en  une  fois. 

&*  %  Eitrait  aqueux  d'opium. .  1  gram.  |  Conserve  de  roses Q.  s. 

Réglisse  en  poudre 5  gram.  | 

Faites  vingt  bols  dont  on  prendra  un  tous  les  soirs,  quatre  heures  au  moins  après  le  der- 
nier repas. 

III*  Ordonnanee. 

BROKCHIIE  CHRONIQUE  ANCIENNE   ET   REBELLE. 

i"  Pour  tisane  : 

¥  Racine  de  polygala , . .  • «,....  15  gram. 
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Faites  bouillir  dans  : 

Eau...... ....••   lOOO  gram. 

Jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d*hjssope 35  gram. 

A  prendre  par  grands  verres. 

Ou  bien  Vhydromel  composé  de  la  Charité,  selon  la  formule  soÎTante  : 

Tf.  Racine  d'année 30  grani.  1  Fleurs  de  lierre  terrestre.  •  •  •    10  grm 

Sonunités  d'hyssope 10  gram.  |  I 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  commune lOOO  grmin.        ^ 

Ajoutez  : 

Miel  blanc 60  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses. 

2^  Fumigations  vers  les  bronches,  soit  avec  le  chlore  (Toulmoucbe),  sort  a 
l'eau  créosotée  (Martin-Solon) ,  soit  avec  la  vapeur  de  goudron  (I^ênnec),  soit  a 
avec  la  fumée  du  baume  de  Tolu,  du  benjoin,  etc. 

3*"  Administrer  les  vomitifs  répétés. 

tx''  Frictions  sèches  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 

5""  Appliquer  sur  la  poitrine  un  emplâtre  de  pwx  de  Bourgogne,  soit  simple,  $i 
saupoudré  avec  de  l'émétique  ;  ou  bien  y  pratiquer  des  frictions  avec  la  pommai 
stibiée,  l'huile  de  croton  tiglium,  etc.  ;  ou  mieux  encore,  appliquer  un  simpi 
emplâtre  de  diachylum,  qui  a  le  plus  souvent  de  très  bons  effets. 

TV  OrdoMBMiee. 

TRAITEMENT  DE  LA   BRONCHITE  CHRONIQUE  AVEC  EXPECTORATION  TRÈS  ABONDANTE 

[catarrhe  pituiUuXf  bronehorrhée), 

1^  Pour  tisane  : 

¥  Racine  d'année 5  gram.  |  Lierre  terrestre K .  .^    ^ 

deréglisse 1 0  gram.  iFlears  de  tussilage j«ai"ëf 

Faites  bouillir,  pendant  cinq  minutes,  dans  : 

Eau  commune 1000  gram. 

Laissez  refroidir,  passez  avec  expression,  et  ajoutez  : 

Sirop  de  Tolu 35  gram. 

^  Faire  les  fumigations  indiquées  dans  Tordonnance  précédente. 
3"  Appliquer  sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  extrémités,  un  ou  plusieurs  véi- 
catoires  (Laënnec). 
6*  Supprimer  les  boissons  (Piorry). 
5*  Vomitifs  répétés. 
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TftAimiESrr   de   la   BIONCHITB   CHKOIIIQUB  PAB   le  COFAHU  et  la   TÉBÉBBimnilE. 

.'ne  des  tisanes  prescrites  dans  les  ordonnances  précédentes. 

-  Baume  de  copahu. ......  10  gram.  l  Teinture  d'acétate  de  fer .  • . .     5  gram. 

Gomme  arabique 5  gram.  |  Sirop  de  baume  du  Pérou. ...  35  gram. 

Via  l»l«nc. 80  gram.  | 

*  cuillerée  trois  fois  par  Jour  (Lockstaedt). 

Dans  le  cas  oà  Ton  voudrait  employer  de  préférence  la  térébenthine,  on  la 
rirût  ûosi  qu*il  snit  : 

rérébenthine  de  Chio.  . .  )  âA  on  »-.«,  I  Poudre  de  myrrhe 10  gram. 

&l«oc  debaleine ^  ^^  K"""' |  d'Oliban Q.  •. 

lies  des  pilules  de  15  ceotigranmies,  dont  on  prendra  de  4  à  12  par  Jour. 

n  peut  encore  prescrire  Fémulsion  vineuse  de  térébenthine,  qui  provoque  tou 
s  moins  d'accidents  du  côté  du  tube  digestif  : 

'  Térébenthine J   ^  -  1  Vin  blanc. 60  gram. 

Gomme  arabique )  ^     *  |  Sirop  de  baume  du  Pérou ....  30  gram. 

Âtes  une  émulsion,  à  prendre  par  cuiUerées. 

3u  peut  enfin  employer  le  bauuie  de  copahu  et  la  térébenthine  ensemble» 
mne  le  fait  M.  Lallemand  pour  d'autres  maladies  : 

f  Baome  de  copahu.  ••••.)  lâ  ^  a  ^.«.  I  Huile  de  succin  rectifiée 10  gram. 

TéTébenthine!^ jââlOgram.| 

A  prendre  à  la  dose  de  6  à  30  gouttes,  dans  une  cuillerée  k  bouche  de  sucre  en  poudre. 

Je  ne  donne  point  d'ordonnances  particulières  pour  les  enfants,  parce  que  les 
êmes  moyens  leur  conviennent,  et  qu'il  suffit  de  proportionner  la  dose  à  leur 
se. 

Je  pourrais  multiplier  à  l'infini  ces  ordonnances  ;  mais  ce  serait  un  travail  inu- 
)e,  car  TÏea  n'est  plus  facile  que  de  varier  les  prescriptions  de  ce  genre,  en  cou- 
aissant  les  médicaments  simples  qui  ont  été  mis  en  usage.  Une  réflexion  qui  s'ap- 
fique  à  tontes  ces  médications,  c'est  que  leurs  résultats  ne  sont  pas  connus  d'une 
oanîère  positive.  On  ne  peut  même  s'empêcher  de  remarquer  que  la  richesse  de 
a  thérapeutique  sur  ce  point  est  une  cause  de  l'incertitude  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons  sur  la  valeur  de  chaque  moyen  en  particulier.  Chacun ,  en  effet,  cm- 
{)k>yant  de  préférence  tel  ou  tel  remède,  il  en  résulte  que  les  expériences  sont  trop 
variées  et  ne  concordent  pas  entre  elles.  De  plus,  la  facilité  avec  laquelle  on  a  tou- 
jours groupé  dans  une  même  formule  un  grand  nombre  de  substances  préconisées, 
fait  qu'on  parvient  difficilement  à  distinguer  l'action  qui  est  propre  à  chacune 
d'elles.  Celui  donc  qui  débrouillera  ce  chaos  et  établira  rigoureusement  la  valeur 
de  qudques  unes  des  médications  simples  qu'on  peut  opposer  à  la  bronchite  chro- 
mque,  rendra  un  véritaUe  service  à  la  science. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Dans  le  catarrhe  chronique  qui  présente  encore  quelques  Éignes  de  Vétat  aigu  : 
émissions  sanguines  modérées  ;  émoHients  :  narcotiques. 
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2°  Dans  la  bronchite  chronique  sans  expectoration  extraùrdinnirc ."  vo 
purgatifs  ;  expectorants  ;  révulsifs  ;  atstriogents  ;  narcotiques  ;  inspiration  d'à. 
(Dracke)  ;  préparations  sulfureuses. 

3°  Dans  la  bronchite  chronique  avec  expectoration  très  obondcaite  (c* 
pituiteux,  bronchorrée]  :  vomitifs;  révulsifs;  fumigations  excitantes  ;  hau 
copahu  ;  térébenthine. 

ARTICLE  IV. 
BRONCHITE    PSEUDO^lIBHBRANEnSE. 

La  maladie  dont  il  va  être  question  dans  cet  article  est  une  de  celle  qoi  ot 1 1 
moins  bien  étudiées.  Nous  possédons  néanmoins  un  assez  grand  nombre  de  in 
particuliers  propres  à  jeter  quelque  jour  sur  elle  ;  mais  comme  la  plupart  d' 
eux  ne  renferment  que  des  faits  incomplets,  et  présentés  seulement,  ^  Texrq 
d*un  petit  nombre,  comme  de  simples  objets  de  curiosité,  il  s*ensuit  qw* 
affection  est  enveloppée  de  beaucoup  d'obscurité.  Toutefois,  dans  ces  âen 
temps,  quelques  ob$er\'ateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  J.  Cheyne,  MM.  Blaud 
Beaucaire),  Cazeaux,  Fauvel  et  Thore  fils,  ont  publié  sur  c^tte  maladin 
est  à  la  bronchite  simple  comme  le  croup  à  la  laryngite  simple,  des  i-echen 
fort  importantes  et  dont  je  ferai  un  grand  usage. 

Rarement  la  bronchite  pseudo-membraneuse  a  été  envisagée  comme  oiic  ail 
tion  indépendante.  Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  n'est  qn*une  extension  ài 
laryngite  et  de  la  trachéite  pseudo-membraneuses,  et  que,  lors  inénie  qut> 
bronches  seules  sont  affectées,  Tinflammation  est  parfois  pseudo-membraneuse  d» 
un  point  et  purulente  dans  Tautre  ;  cependant  on  a  observé  plusieurs  cas,  et  j* 
citerai  des  exemples,  où  Finflammation  pseudo-membreneuse  a  existé  seule,  ce  9 
nous  obUge  à  présenter  son  histoire  à  part.  M.  Fauvel  (1)  a  compris  dans  la  mte 
description  la  bronchite  avec  production  de  fausses  membranes  et  la  brofiichitcatt 
simple  sécrétion  purulente.  Le  nombre  limité  de  faits  qu'il  possédait,  et  la  m 
semblance,  sous  le  rapport  des  symptômes,  entre  ces  deux  sortes  de  broncfaik 
ont  pu  l'autoriser  à  agir  ainsi  ;  mais  nous  qui  avons  à  tracer  une  classiûcation  rif?w 
reuse  et  à  analyser  les  faits  obsonés  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants 
nous  devons  distinguer  soigneusement  deux  espèces  si  différentes.  C'est,  au  restf 
ce  qui  a  été  fait  par  M.  Blaud  (2).  Cet  auteur  a  en  effet  admis:  1<*  une  bronrhiii 
tnéningogène,  2"*  une  bronchite /)^o^èn6,  3°  une  bronchite  myxogène^  h*  oneàm- 
chite  composée^  c'est  à-dire  dans  laquelle  les  espèces  précédentes,  oa  seuleiw.it 
deux  d'entre  elles,  se  trouvent  réunies. 

Après  avoir  montré  que  l'on  doit  regarder  la  bronchite  pseudo-membranevr 
comme  une  maladie  particulière,  je  vais  exposer  ce  que  nous  savons  de  plosiff^ 
ressaut  à  son  sujet  Cette  exposition  sera  rapide,  car  l'incertitude  qui  règne  sar  an 
grand  nombre  de  points,  et  qu'il  est  impossible  de  dissiper  complètement,  ne  or 
permet  pas  d'entrer  dans  de  longs  détails. 

(f  )  Neh.  9ur  la  brwieh.  ca|Htt.  pwnU,  eipseudo-memh.  okes  les  enfamlt,  etc.  Paris,  1840. 
(2}  iVottv.  rech.  surlalaryitgihtrQdiéHe.  Paris,  1823,  p,  454  et  saiv. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRàNEUSE.    —  SYMPTÔMES.  361 

§  I.  — -  1>éfiaition  ,  fynonyaaie,  fréquence. 

La  bronchite  pscudo-meoibraneusc  est,  comme  son  nom  Tindique,  une  inflam- 
mation des  bronches  caractérisée  par  une  production  plus  ou  moins  étendue  de 
fausses  membranes  à  la  surface  de  ces  canaux. 

Cette  affection  a  reçu,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  un  assez  grand  nombre  de 
noDïs  différents.  On  la  désigne  par  les  expressions  de  catarrhe  mffocant^  croup 
Itronchique,  croup  chronique  (1)  ;  polype  bronchial  (2).  Le  docteur  J.  North  (3) 
et  ^arren  (4)  ont  employé  la  même  dénomination.  Le  docteur  W.-T.  Iliff  (5)  lui 
donne  le  nom  de  extensive  bronchial  inflammation  ;  d'autres  auteurs,  dont  il  sera 
fait  mention  plus  loin,  ont  décrit  cette  affection  sous  les  titres  de  polype  pulmo- 
natrCy  hydatide  des  voies  aériennes,  etc. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  cette  affection  n*est  point  fréquente. 
Néanmoins,  si  Ton  a  égard  à  toutes  les  observations  qui  ont  été  recueillies,  et  sur- 
tout si  Ton  n'exclut  pas  les  cas  où  la  maladie  a  commencé  parla  trachée,  on  recon- 
naît qu'elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement  d'après  l'obscurité 
qui  règne  sur  son  histoire. 

SU."-  Causes 

1*  Causes  prédisposantes. 

Nous  n'avons  que  des  renseignements  très  peu  précis  sur  les  causes  propres  à 
cette  affection.  Le  peu  de  détails  renfermés  dans  les  observations  et  le  petit  nombre 
de  ces  observations  lui-même,  ne  nous  permettent  pas  d'obtenir  des  indications 
aussi  positives  qu'on  pourrait  le  désirer. 

Le  docteur  Gheyne  pense  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
vieillards  que  dans  tout  autre  âge;  mais  en  parcourant  les  observations,  et  surtout 
celles  qui  ont  été  recueillies  dans  ces  dernières  années  chez  les  enfants,  on  voit  que 
c'est  par  une  simple  coïncidence  que  ce  médecin  en  a  rencontré  un  plus  grand 
nombre  de  cas  chez  des  sujets  d'un  âge  avancé.  La  majorité  des  faits  que  j'ai  sous 
les  yeux  a  été  observée  chez  des  femmes;  mais  le  nombre  de  ces  faits  est  tellement 
limité,  et  la  différence  (de  8  à  10)  si  peu  considérable,  que  ces  chiffres  ne  peuvent 
son  ir  que  comme  document  pour  des  recherches  ultérieures. 

Dans  deux  des  cas  que  j'ai  rassemblés,  la  bronchite  pseudo-membraneuse  s'est 
produite  dans  le  cours  d'une  fièvre  assez  intense,  que  l'on  pourrait  rapporter  à  la 
fièvre  typhoïde,  mais  qui  n'est  pas  parfaitement  caractérisée;  dans  d'autres,  et  no- 
tamment dans  celui  dont  M.  Cazeaux  (6)  nous  a  laissé  l'intéressante  histoire,  il  a 
existé  des  signes  de  pneumonie.  Cette  dernière  coïiicidence  fut  beaucoup  plus 
remarquable  dans  l'épidémie  de  grippe  qui  sévit  «i  Paris  en  1837.  Un  certain 
nombre  de  pneumonies,  survenues  vers  la  fin  de  l'épidémie,  offrirent  en  effet  des 
fausses  membranes  dans  les  bronches  des  lobes  hépatisés.  M.  Nonat  (7)  a  priucipa- 

(1)  SUrr,  lond,  med.  Gaz.,  t.  XXV,  p.  735;  1839-40. 

(2^  J.  Cheyne,  TheEdinb.  med.  andsurg.Joum.,  t.  IV,  p.  441  ;  1808. 

(3)  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXU,  p.  330;  1838. 

(4)  Med.  Trans.  Lond.,  vol.  I,  p.  407  ;  1785. 

(5)  Lond.  med.  ReposU.,  t.  XVIII,  p.  207  ;  1820. 

(6)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  3«  série,  1836. 

(7)  RecK  sur  la  grippe,  etc.  {Arch.  deméd.,  2*  série,  1837,  p.  5  et  soiv.)* 
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Icincnt  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre,  auxquels  je  ne  donnerai  pas  une  plus  grande 
place  dans  cet  article,  parce  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  bien  qu'elle 
ait  ajouté  une  grande  gravité  à  la  maladie,  n'était  réellement,  [dans  ces  cas,  qu'une 
complication.  On  a  enfin  trouvé  cette  affection  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  affai- 
blis par  une  maladie  antécédente. 

Tels  sont  les  renseignements  bien  vagues  que  nous  avons  sur  les  causes  prédis- 
posantes de  la  bronchite  pseudo-membraneuse. 

2*  Causes  occasionneUes. 

Les  causes  occasionnelles  sont  encore  plus  obscures,  car,  à  l'exception  d*un  cas 
rapporté  par  le  docteur  Uiff  {loc.  cit.),  et  dans  lequel  nous  voyons  que  le  malade 
a  été  atteint  après  s'être  mouillé  et  exposé  au  froid,  nous  ne  trouvons  aucun 
renseignement  précis  dans  aucune  autre  observation.  Chez  les  sujets  observés  par 
M.  Fauvel,  on  ne  remarqua  point  de  coïncidence  entre  un  refroidissement  quel- 
conque et  le  début  de  la  maladie.  Comme,  dans  la  majorité  des  cas,  l'affection 
débute  par  les  signes  d'un  rhume  ordinaire,  on  peut  admettre  que  les  causes  du 
catarrhe  pulmonaire  lui  donnent  occasionnellement  naissance;  mais  il  faut  recon- 
naître aussi  qu'une  cause  prédisposante  bien  puissante,  quoique  cachée,  est  in- 
dispensable pour  que  l'affection  revête  des  caractères  si  graves  sous  l'influeuce 
d'agents  qui,  dans  une  innombrable  quantité  de  cas,  ne  donnent  lieu  qu'à  une 
affection  légère.  On  a  vu  quelquefois  une  fausse  membrane  se  produire  à  la  suite 
des  inspirations  du  chlore  et  de  l* ammoniaque  ;  mais  la  fausse  membrane  est  alors 
moins  considérable,  et  surtout  elle  n'a  pas,  comme  celle  qui  résulte  d'une  inflam- 
mation spécifique,  une  grande  tendance  à  se  reproduire  une  fois  qu'elle  a  été  re- 
jetée. 

S  XIX.  —  8ynipt6mef . 

Les  symptômes  sont  variables,  selon  que  la  maladie  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  ou  suivant  qu'elle  a  une  longue  durée,  comme  on  le  voit  dans  les  exem- 
ples que  nous  ont  laissés  plusieurs  auteurs  ;  c'est  pourquoi  je  décrirai  à  part  la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique, 

1"*  Bronchite  pseudo-niembrcmeuse  ai (juè.  C'est  sous  cette  forme  que  la  maladie 
se  produit  le  plus  fréquemment,  et  alors  eUe  débute  de  deux  manières  différentes. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Fauvel,  elle  commence 
comme  un  simple  rtiume,  et  souvent  avec  des  symptômes  extrêmement  légers,  l  n 
peu  de  gêne,  quelques  picotements  derrière  le  sternum,  une  toux  peu  violente 
sans  expectoration  particulière,  un  mouvement  fébrile  peu  notable,  voilà  les  signes 
que  l'on  observe  d'abord.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  de  durée  que  les 
symptômes  prennent  rapidement  une  grande  intensité.  Cette  marche  de  l'affectio:) 
est  surtout  remarquable  dans  l'observation  que  nous  a  donnée  M.  Cazeaux.  Quc*l- 
quefois  les  symptômes  acquièrent,  dès  le  premier  jour,  l'intensité  que  nous  venor.s 
d'indiquer;  la  maladie  constitue  alors  une  des  espèces  les  plus  remarquables  du 
catarrhe  suffocant. 

Symptômes.  Que  la  maladie  ait  débuté  graduellement  ou  brusquement,  les  sym- 
ptômes deviennent  identiques  lorsque  les  fausses  membranes  sont  formées  et  ocru- 
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noe  assez  grande  étendue  des  brondics.  Âloi^  on  remarque  une  gêne  très 
(lérable  de  la  respiration  qui  est  très  accélérée,  une  toux  qui  revient  par 
es  et  fatigue  beaucoup  le  malade,  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  avec  un 
meyii  d'oppression  derrière  le  sternum. 

Ton  cnMsculte  la  poitrine,  on  entend  un  simple  rhonchus  sonore  lorsque  la 
do-iiiexiil>ran6  est  sèche  ;  ou  un  mélange  de  ce  Aonchus  et  de  râle  muqueux, 
|u^il  y  a  exi  même  temps  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucosités  pu- 
nnes  ou  non.  M.  Barth,  dans  un  cas  de  pseudo-membranes  bronchiques  que 
déj^  eu  occasion  de  citer»  a  entendu  un  petit  bruit  de  soupape^  produit  sans 
to  par  quelque  lambeau  flottant  de  pseudo-membrane.  M.  Gazeaux  observa  le 
fDe  phénomène  chez  le  malade  soumis  à  sou  obsenation.  Quant  k  là  percussion^ 
^  ne  fait  recoonaitre  aucun  signe  particulier,  à  moins  qu*il  n'y  ait  complication. 
Rn  même  temps  que  ces  symptômes  se  développent,  la  fièvre  s'allume,  l'agita- 
n  devient  très  vive,  et  bientôt  surviennent  des  symptômes  d'asphyxie  qui  empor- 
it  ^c  malade,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  abondante  expectoration  de  fausses  mem- 
M\«?s  ;  auquel  cas  le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat  extrêmement 
irqué,  et  la  respiration  se  calme  notablement.  Le  plus  ordinairement  ces  sym- 
^Mies  se  reproduisent  de  nouveau,  mais  à  un  bien  moindre  degré,  et  sont  de 
Miveau  calmés  par  de  nouvelles  expectorations  de  pseudo-membranes,  jusqu'à  ce 
icnfîn,  la  sécrétion  devenant  simplement  muqueuse,  ils  ne  conservent  pas  plus 
?  gravité  que  dans  une  bronchite  ordinaire. 

Je  n^entre  point  dans  de  plus  grands  détails  relativement  à  cette  série  de  sym- 
tomes,  parce  qu'ils  ne  diffèrent  pas  très  notablement,  au  moins  d'après  les  faits 
ne  nous  possédons,  de  ceux  que  j'ai  décrits  h  l'article  Bronchite  capillaire  gêné- 
oie.  n  suffit  d'y  renvoyer  le  lecteur. 

Mais  ce  qu'il  importe  de  présenter  en  détail,  c'est  la  description  de  Vexpectora* 
ion.  Elle  est  si  remarquable,  qu'elle  a  spécialement  attiré  l'attention  des  auteurs. 
Déjà  Tulpius  (voy.  Cazeaux,  loc.  cit)  avait  cru  voir  dans  l'expectoration  de  deux 
malades  des  rameaux  de  l'artère  pufanonaire.  Des  auteurs  plus  modernes,  et  entre 
antres  Lemery,  ayant  vu  expectorer  (1)  des  fibres  blanches,  creuses  et  ramifiées, 
1»  prirent  pour  des  polypes  formés  dans  quelques  artères  ou  dans  quelques 
reines  du  poumon.  Marcorelle  et  Butler  (2)  pensèrent  que  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  elle-même  avait  été  détachée  et  rejetée  par  l'expectoration.  Mais  de 
Haèn  (3)  et  Monro  (cité  par  Chenue)  reconnurent  la  nature  et  la  source  de  la  ma- 
cère expectorée.  Dans  tous  ces  cas,  la  forme  de  cette  matière  ne  laisse  point  de 
dôme  sur  son  origine,  surtout  quand  on  compare  ces  faits  à  ceux  qu'on  a  récem- 
inent  observés. 

La  membrane  expectorée  est  blanche,  pelotonnée  au  moment  où  le  malade  vient 
ie  la  rejeter  ;  elle  avait,  dans  l'observation  de  M.  Cazeaux,  la  forme  de  rubans 
aplatis  ou  de  tubes  creux.  La  forme  de  rubans  aplatis  existait  aussi  dans  le  cas 
^bsené  par  le  docteur  J.  Brenau  (/i),  puisque  cet  auteur  compare  la  matière  expec- 
torée à  un  ténia.  Il  ne  reconnut  la  iforme  ramifiée  qu^après  avoir  débarrassé  cette 

(1)  Htsf.  âe  VAcad,  des  tciences,  1704. 
;2^  Acad,  des  sciences,  1762. 
\Z]  Ratio  medendi. 
4   lofid.  med.  and  phys.  /ouni.,  l.  VÎU,  p.  360  :  1R02, 
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matière  du  mucus  qui  la  souillait.  Au  premier  abord,  on  ne  dislingue  pas  toi 
bien  la  forme  réelle  de  la  pseudo-membrane  ;  mais  si  on  la  met  dans  1%*^ 
Toit  bientôt  se  dessiner  un  tronc  d'une  largeur  et  d*une  longueur  variables,  a 
succèdent  des  ramifications  plus  ou  moins  nombreuses  et  dlchotoiiiiqu»*s. 
le  cas  obsené  par  M.  Gazeaux,  on  voyait  un  tronc  commun  se  séparer  d*< 
en  deux  divisions  principales,  qui  se  ramifiaient  à  leur  tour,  et  ainsi  de  i 
jusqu'à  sept  subdivisions  successives.  Les  descriptions  que  nous  out  laix^-^ 
autres  auteurs,  et  une  figure  tracée  par  M.  Ilif  [loc.  cit.) y  prouvent  juscjiri  1 
dence  que  la  matière  de  l'expectoration  avait  les  mêmes  caractères.  M.  Siarr 
cit. ,  Chron.  croup)  la  compare  à  du  macaroni  bouilli^  à  cause  de  sa  cootàsU 
de  sa  couleur  et  de  ses  tubulures.  Ces  divers  rameaux  sont  en  elTet  presqu4' 
tubulés.  On  peut  y  introduire  un  stylet,  et,  en  les  coupant  peqxïndiculai/r/i^ 
on  ^oit  que  la  disposition  caualiculéc  se  continue  très  loin.  Dans  l'obsenati4»i| 
M.  Cazeaux,  tous  les  tubes  qui  ont  pu  être  examinés  dans  leur  état  d^ratêgrif- 
paru  creux,  et  cet  auteur  en  conclut  que  les  plus  petites  divisions  qui  lui  oot  ^lu| 
l'étaient  aussi.  Cette  conclusion  n'est  cependant  pas  rigoureuse,  car  M.  Fau^T/i 
jamais  pu  poursuivre  la  disposition  canaliculée  jusque  dans  les  dernières  raroitk 
tions.  Dans  les  cas  rapportés  par  M.  Thore  fils  (1),  et  dont  un  a  été  observé  par  M.| 
docteur  Lasserre  (de  Montauban),  les  fausses  membranes  étaient  arboristV^;  (li| 
avaient  de  3  à  6  centimètres  de  long.  Quelques  unes  étaient  canaliculées,  d  autri 
étaient  simplement  striées ,  d'autres  ne  présentaient  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  iki 
positions.  La  densité,  l'élasticité,  la  couleur  de  ces  pseudo-meuibrant'S  Mint  y. m 
blables  à  celles  de  la  membrane  cioupale,  et  il  est  par  conséquent  mutila  (/«'  t 
décrire  de  nouveau.  On  a  remarqué  quelquefois  des  stries  sanguinolentes  à  b  fic{ 
adhérente  de  la  membrane.  Le  docteur  Cheyne  a  trouvé,  dans  quelques  cjs  -^i 
produit  de  la  sécrétion  morbide  formé  de  plusieurs  couches. 

Parfois  l'expectoration  n'est  pas  aussi  caractéristique,  car  les  lambeaux  «^  "^n^ 
plus  aussi  parfaitement  ramifiés,  mais  il  reste  presque  toujours  quelques  poriiom 
tubulées  qui  lèvent  tous  les  doutes. 

Avant  que  cette  expectoration  ait  lieu,  les  malades  rejettent  ordinairemeni  »1« 
crachats  blancs  ou  sanguinolents,  légèrement  aérés ,  muqueux  ou  purifonziK  11 
en  est  de  même  dans  les  intervalles  de  cette  expectoration.  Le  plus  souvent,  la  nu- 
tière  des  crachats  ss  sépare  en  deux  parties,  dont  l'une,  transparente,  moassrr^^, 
reste*  à  la  surface,  tandis  que  l'autre,  d'un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhéreoto,  doo 
aérée,  tombe  au  fond  du  vase. 

Pendant  que  Ton  constate  ces  symptômes,  on  remarque,  si  l'inflammation  n; 
limitée  aux  bronches,  une  intégrité  parfaite  de  la  voix  et  une  absence  coni;>I»J' 
de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  qui  est  d'autant  plus  remarquable,  que  lani- 
piratiou  est  plus  gênée.  Quant  aux  autres  fonctions  et  aux  autres  organes,  ils  ni* 
présentent  pas  de  troubles  ou  d'altérations  dignes  de  remarque,  si  ce  n'est  dans  lo  c* 
où  la  fièvre  est  très  intense  ;  mais  alors  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  du  moa- 
vement  fébrile.  Vaiiorexie,  la  soif^  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie,  el,  daob 
les  cas  très  graves,  du  délire,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on  a  obsenéi 
Dans  les  cas  cités  par  M.  Cazeaux,  un  frisson  fut  noté  aumoment  oà  iessymplôflifs. 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  4*  térie,  1849,  t.  XX,  p.  295. 
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qui  depuis  longtem|)s  étaient  ceux  d*ui)e  bronchite  ordinaire,  acquirent  tonte  leur 
intensité. 

Bronchite  pseudch^iembranettse  chronique.  Les  mêmes  symptômes  existent  dans 
cette  forme  de  la  maladie;  seulement  ils  sont  généralement  moins  intenses,  et  n'ac- 
quièrent une  certaine  violence  qu*à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées.  Il  survient 
alors  une  exacerbation  qui  se  tennine  par  une  expectoration  plus  ou  moins  abon- 
dante de  membranes  ramifiées,  semblables  à  celles  qui  viennent  d'être  décrites. 
Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  le  docteur  Eric  Acbarius  (1)  observa,  dans  Tes- 
pace  de  six  mois,  un  très  grand  nombre  de  ces  exacerbaiions  qui  s'annonçaient  par 
une  toux  sèche,  un  peu  de  dyspnée  et  une  sensation  ùr picotements  à  la  gorge.  Les 
ramifications  avaient  souvent  ta  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  et  se  divisaient  en- 
suite en  un  grand  nombre  de  plus  petites.  Un  cas  cité  par  M.  Warren  (loc.  cit.)  est 
remarquable  en  ce  que  l'expectoration  pseudo-membraneuse,  qui  succédait  à  une 
suffocation  intense  accompagnée  de  fièvre,  et  durant  quelquefois  douze  on  quinze 
heures,  avait  lieu  tous  les  cinq,  huit*  dix  ou  même  vingt  jours.  La  première  de  ces 
attaques  était  survenue  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui  n'offrait  rien  de  particu- 
lier. Cette  affection  dura  plus  d'un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison  fut  obte- 
nue, et  coïncida  avec  une  carie  du  calcanéiun. 

Dans  les  cas  rares  où  l'affection  suit  cette  marche,  le  soulagement^  après  l'excré- 
tion de  la  pseudo-membrane,  est  encore  plus  marqué  que  dans  le  cas  où  la  maladie 
est  aiguë.  Presque  immédiatement  après,  les  malades  se  trouvent  à  peu  près  dans 
leur  état  de  santé  ordinaire,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  invasion  ait  Ûeu. 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  ces  cas,  qui  sont  fort  rares,  et  qui  ont  générale^ 
meut  été  étudiés  fort  superficiellement 

S  XV.  —  Marche,  durée,  termioaifoii  de  la  maUidie. 

La  marche  de  cette  maladie  est  très  différente,  selon  qu'elle  est  aign^  ou  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  la  marche  est  rapide,  les  symptômes  vont  tonjours 
croissant,  ou  si,  après  une  expectoration  abondante  de  pseudo-membranes,  un  soji- 
lagement  survient,  il  n'est  pas  de  longue  divée,  et  les  principaux  Sfmptômes  con- 
servent un  certain  degré  d'intensité.  Lorsqu'au  contraire  la  bronchite  se  présente 
sous  la  forme  chronique,  elle  consiste,  comme  on  l'a  vu,  en  attaques  séparées  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  pendant  lesquels  la  santé  est  presque  com- 
plètement rétablie.  Mais  ne  devrait-on  pas  plutôt  admettre  qu'il  y  a,  en  pareil  cas, 
un  certain  nombre  de  récidives  de  la  même  maladie  à  l'état  aigu?  Cette  opinion 
peut  être  soutenue  ;  mais,  avec  les  matériaux  que  nous  possédons,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  la  résoudre.  Toujours  est-il  que  les  cas  dont  il  s'agit  ont  une  marche  fort 
différente  de  la  marche  ordinaire. 

I^  durée  de  l'affection  varia  de  cinq  à  huit  jours  chez  les  enfants  obser\és  par 
M.  Fauvel;  elle  ne  fut  pas  plus  considérable  chez  les  adultes,  lorsque  la  maladie  pré- 
senta l'état  aigu.  Dans  le  cas  contraire,  nous  avons  vu  qu'elle  avait  persisté  pendant 
six  mois;  suivant  le  docteur  Cheyne  {loc.  cit.),  elle  peut  même  durer  plusd'un  an. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Des  enfants 
observés  par  M.  Fau\el,  la  grande  majorité  a  succombé.  Dans  les  cas,  au  contraire, 

1^  Lond.  nted.  and  phys,  Jtmm.,  t.  VllI,  p.  201  ;  1802. 
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qui  ont  été  observés  chez  les  adultes,  et  dont  Thistoire  a  été  publiée,  la  guérison 
a  presque  toujours  eu  lieu.  Cette  différence  ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  mortels  de  la  maladie  qu*on  a  désignée  sous  le  nom  de 
catarrhe  suffocant,  Tautopsie  n*a  pas  été  faite  de  manière  à  ce  qa*on  pût  recon- 
naître positivement  la  lésion  des  bronches?  Cette  manière  de  voir  me  paraît  la  plus 
admissible. 

Dans  le  cas  où  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est  venue  compliquer  d^aulres 
affections,  elle  s*est  toujours  terminée  par  la  mort. 

$  ▼.  —  Xiéuons  aiMiloinîquefl. 

A  Tautopsie  des  sujets  qui  succombent  à  cette  maladie,  on  trouve  d*abord  les 
pseudo-membranes  que  nous  avons  décrites  plus  haut  Pour  en  démontrer  Texis- 
tence,  il  suffit  de  faire  des  incisions  en  plusieurs  sens  dans  le  tissu  puhnonaire.  I^ 
pression  fait  alors  sortir  des  ouvertures  bronchiques  de  petits  cylindres  blancs,  élas- 
tiques et  présentant  un  calibre  central,  lorsqu'ils  s'échappent  d'une  bronche  assez 
volumineuse.  Si,  procédant  d'une  autre  manière,  on  saisit  la  pseudo-membrane 
dans  un  tronc  bronchique  d'une  certaine  grosseur,  et  qu'on  la  retire  avec  précau- 
tion, on  peut  entraîner  un  nombre  considérable  de  subdivisions,  et,  dans  ce  cas,  le 
produit  morbide  ressemble,  comme  l'a  dit  M.  J.  North  (1),  à  une  racine  avec  son 
chevelu. 

La  composition  de  cette  pseudo-membrane  est  la  même  que  celle  de  la  pseudo- 
membrane croupale.  Elle  n'a  pas  ordinairement  envahi  toute  l'étendue  des  pou- 
mons, mais  quelquefois  elle  occupe  un  poumon  tout  entier,  ou  une  grande  partie 
de  son  étendue.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  dans  les  deux  poumons,  mais  ordi- 
nairement en  plus  grande  abondance  du  côté  droit 

En  d'autres  points,  les  bronches  présentent  souvent  une  matière  épaisse,  jau- 
nâtre, adhérente  à  leurs  parois,  d'un  aspect  véritablement  purulent  Ailleurs  elles 
ne  contiennent  qu'une  simple  mucosité  quelquefois  tachée  de  sang.  Si  l'on  exa- 
mine leur  membrane  interne,  on  la  trouve,  dans  les  gros  troncs  du  moins,  rouge, 
opaque,  épaissie,  ramollie,  telle,  en  un  mot,  que  nous  l'avons  décrite  dans  la  bron- 
chite simple.  Enfin  on  rencontre  des  traces  de  pneumonie,  ou  d'autres  lésions  qui, 
n'appartenant  pas  en  propre  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  ne  doivent  pas  trouver 
place  ici. 

S  VX.  —  2>iagiioftic,  prooostio. 

Diagnostic.  Sous  certains  points  de  vue,  le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  est  sans  grandes  difficultés;  sous  d'autres,  au  contraire,  il  en  offre 
de  nombreuses.  Commençons  par  les  cas  les  plus  sûnples. 

On  ne  confondra  pas  la  bronchite  pseudo-meml/raneuse  avec  la  laryngite  de  la 
même  espèce,  si  l'on  se  rappelle  que,  dans  la  première,  la  voix  est  anéantie,  la  res- 
piration sifflante  et  la  toux  d'un  caractère  particulier,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

Quant  hh pneumonie  lobulaire,  le  râle sous-crépitant,  qui  en  est  un  syniptôine, 
est  beaucoup  plus  limité.  La  maladie  ne  s'annonce  pas,  dès  le  début,  par  une 
anxiété  extrême  et  par  des  symptômes  évidents  d'asphyxie. 

(i)  lond.med,  Ga?.,  t.  XXII,  p.  330;  I83S. 
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Lue  bronchite  simple^  sunenant  chez  un  individu  aflecté  à'eînphysème  puimo- 
iiaire^  peut  donner  lieu  à  une  dyspnée  considérable,  et  simuler  la  maladie  qui  nous 
occupe  ;  mais  l'existence  des  signes  propres  à  Temphysème ,  la  voussure,  le  son  clair 
dans  le  lieu  qu'elle  occupe,  la  faiblesse  de  la  respiration  dans  le  même  point,  et  le 
râle  80us-crépitant  borné  à  la  partie  postérieure  des  poumons,  font  aisément  recon< 
uaitre  la  maladie. 

Je  ne  comparerai  pas  la  bronchite  pseudo-membraneuse  avec  plusieurs  autres 
affections,  telles  que  la  laryngite  œdémateuse,  Vasthme  thymique,  etc. ,  parce  que 
les  différences  sont  trop  marquées  et  les  points  de  ressemblance  trop  peu  consi- 
dérables pour  que  le  médecin  puisse  être  embarrassé. 

Mais  il  est  une  dernière  question  qui  est,  sans  contredit,  la  plus  importante  :  La 
bronchite  est-^lle pseudo-membraneuse  ou  non?  Au  début  de  Taffection,  il  est  fort 
difficile,  ou,  pour  mieux  dire,  il  est  impossible  de  résoudre  ce  problème;  mais, 
dans  le  cours  de  la  maladie  ,  ou  peut  observer  deux  signes  qui  servent  à  fixer  le 
diagnostic  :  le  premier  est  V expulsion  de  fausses  membranes  ramifiées  ;  il  est 
pathognomonique,  mais  il  n'existe  pas  toujours.  Quelquefois  aussi  les  pseudo- 
membranes excrétées  ne  consistent  qu'en  fraguients  très  petits,  sans  forme  détermi- 
née, sans  ramifications  et  sans  tubulures.  Alors  il  faut  avoir  recours,  pour  fixer  le 
diagnostic,  aux  autres  principaux  symptômes.  Si  la  voix  est  restée  intacte,  s'il  n'y 
a  pas  de  douleur  au  larynx  ou  dans  la  trachée,  si  la  respiration  n'est  remarquable 
que  par  sa  fréquence  et  sa  difficulté  ;  si  dans  le  thorax  on  entend  un  rhonchus  sonore 
général,  mêlé  de  râle  sous-crépitant  disséminé,  et  parfois  d'un  petit  bruit  de  sou- 
pape ,  on  doit  admettre  que  les  fragments  pseudo-membraneux  rejetés  viennent 
réellement  des  bronches. 

Quand  l'expectoration  de  fausses  membranes  vient  à  manquer,  il  reste  le  second 
signe ,  qu'on  ne  doit  pas  oublier  :  c'est  ce  petit  bruit  de  soupape  observé  par 
MM.  Barth  et  Cazeaux.  Si,  avec  l'intégrité  de  la  voix,  on  observait  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire,  et  qu'au  lieu  d'un  râle  sous-crépitant  général  et  très  abondant, 
on  n'entendît  qu'un  rhonchus  sonore  mêlé  de  ce  bruit  de  soupape,  on  pourrait  croire 
à  l'existence  d'une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Néanmoins,  il  faut  le  dire,  ce 
diagnostic,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ne  peut  être  donné  que  comme  fort  incer- 
tain, de  nouvelles  observations  étant  absolument  nécessaires  pour  le  déterminer. 

Reste  enfin  une  dernière  difficulté  qui  a  été  élevée  par  quelques  auteurs,  et  priii- 
paiement  par  Laënnec  :  Les  cona^étions  dont  il  a  été  parlé  dans  le  cours  de 
cet  article  sont-elles  réellement  des  pseudo-membranes  produites  par  une  inflam- 
mation spécifique  ?  C'est  ce  que  Laënnec  (1),  qui  paraît  n'eu  n'avoir  jamais  ren- 
contré, ne  voulait  point  admettre.  Suivant  lui,  les  polypes  trouvés  par  Murray  et 
Cheyne,  seraient  de  la  nature  des  polypes  vésiculaires  des  narines,  des  oreilles  et  du 
col  de  l'utérus,  c'est-à-dire  formés  par  un  tissu  analogue  à  ceux  des  membranes 
muqueuses,  et  renfenuaut  de  petits  kystes  séreux.  Mais,  d'après  la  description 
que  j'ai  donnée  plus  haut,  cette  opinion  ne  saurait  être  soutenue.  On  doit  même 
supposer,  avec  M.  Mériadec  Laënnec,  que  l'auteur  n'a  point  eu  sous  les  yeux  les 
observations  qu'il  a  citées.  Quant  aux  concrétions  qui,  suivant  certains  auteurs, 
ressemblent  à  un  vaisseau  pulmonaire,  Laënnec  pense  qu'elles  sont  purement 

j)  Ausculi.  méd.,  3*  i^dit.,  1. 1,  cbap.  v,  Des  polypes  des  brouches^  p.  250. 
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et  simplein'eot  des  concrétions  Moguines  polypiformes  des  bruoclies,  telles  | 
en  rencontre  quelquefois  chez  les  héoioptysiques  (/oe.  rà.,  p.  252)  ;  n  | 
forme  canaliculée  des  concrétions  et  Fintroduction  d*un  stylet  dans  leur  ca%i  | 
pennettent  pas  de  s'arrêter  à  cette  supposition. 

.  IjB  docteur  h  Collet  (1),  et  plus  récemment  un  médecin  de  Londres  érri«ai 
docteur  Duncan  (2),  ont  décrit  la  matière  expectorée  comme  fonnée  <l*hyda| 
Y  a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic,  ou  existait*-il  réellement  des  hydatides  ?  On 
la  peine  k  résoudre  cette  question,  car  les  descriptions  manquent  de  déiaiJ& 
le  cas  cité  par  Collet,  on  peut  admettre  Texisteuce  des  hydatides  ;  Taufenr  en  i 
effet,  compté  cent  trente-cinq  en  quatre  mois  :  or  cette  numération  ne  para| 
possible  dans  une  simple  excrétion  de  pseudo-membranes  ordinairemeflic  resj 
en  masse.  L'autre  fait  présente  pins  d'incertitude.  Dans  aucun  \\n*y  9  eu  cx\ 
tion  d'hydatides  entières,  ce  qui  n*eût  permis  aucun  doute. 

TABLEAD  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC 

!•  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pteudo-membraneuse  et  du  crotip. 


BRONCHITE   PSFXD0-1IEUBRANEU.«E. 

Intégrité  de  la  voix,  à  moins  de  complica- 
tion. 

He$piration  non  sifflante. 

Toux  fréquente,  grasse,  sans  caractère  par- 
ticulier, 

Bhonchus  sonore,  très  étendu  quelquefois. 
Bruit  de  suupape. 

Quelquefois  expectoration  de  fausses  mem- 
branes ramifiées  et  canaliculées  (signe  patho- 
gnomonique). 


CBOUP. 

Baucité  de  la  voix  ;  aphonie. 

Inspiration  sifflante. 
Toux  croupale, 

Hetentissement  dans  la  poitrine  de  l'tsff 
ration  sibilante.  Pas  de  bruii  de  soupape. 

Point  de  fausses  membranes  ramt/icrç . 
moins  de  complication  de  bronchite  psradv 
membraneuse. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-metnbraneuse  et  de  la  pnewmm: 

lobulaire. 


PNEUMONIB  IjOBULAinC. 


Symptômes  motns  rapidement  m/enxs. 

Râle  crépitant  ou  sous-<:répitaot  dan:i  (^m^ 
ques  points  de  la  poitrine. 

Symptômes  d'asphyiie  mom$  muirquà,H 
ne  survenant  qu*à  la  fin  delà  maladie. 


BnortCaiTB  PSEUDO-MEHBBAIfEUSE. 

Symptômes  rapidement  intenses. 
Bhonchus  très  étendu. 

Aspbyiie  dès  les  premiers  jours  de  la  fo^ 
mation  des  fausses  membranes. 

}•  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membranettse  et  de  Vetnphys^m 
pulmonaire  avec  bronchite  aiguë, 

BRONCHITE  MCUDO-MEinRANEOSB.  EMPHTSÈVE  PCLV0NA1RE   AVEC   BlONCBtTC  AlCt^ 

Antécédents:  Accès  de  dyspnée. 

Fièvre  moint  intense. 

Voussure  plus  ou  moins  marquée  et  pli» 
ou  moins  étendue  des  parois  du  thorai. 

Son  plus  clair  dans  le  point  orcu|)é  par  la 
vousyre. 

Râle  sous-crépi  tant  dans  la  partie  fiOf!(- 
rieure  et  inférieure  des  poumons  ;  sibilaut  rt 
sonore  ailleurs. 

(\)  À  case  of  hydalids  dischar ged  by  eoughing  {Med.  Trans.  of  Lond.,  t.  Il,  p.  48C; 
1772). 
(2)  ne  Sdiftb.  med.  and  surg.  Jo«m.,  t.  VII,  p.  490. 


Antécédents  :  Pas  d'accès  de  dyspnée. 

Fièvre  <ii(eiise. 

Point  de  voussure  dans  un  point  de  la  poi> 
trine. 

Pas  de  son  plus  clair  dans  un  point  qne 
dans  Tantre. 

Rboncbus  sonore  général;  quelquefois 
bruit  de  soupape. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEISE.    —   TRAITEMENT.  375 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  dans  les  cas  où  Texpectoration  de  conci^étion  rameuse 
exi^,  ce  sigoe  seul  lève  toutes  les  difficultés.  Les  deux  diagnostics  précédents 
n'ont  donc  d'utilité  réelle  qu'en  l'absence  de  cette  expectoration. 

4*  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  bronchite 
capillaire  générale. 


BRORCHITV  PSCUDO-veiORAltEUSE. 

Sowoent  excrétion  de  fausses  membranes 
ramifiées  (signe  pathognomonique). 

D'autres  fois  expectoration  de  petits  lam- 
heatix  membraneux. 

Rkonchus  sùnore  gén&al,  mêlé  seulement 
de  râle  sous-crépitant. 

Bruit  de  soupape  dans  quelques  cas. 


BROTtCniTR   CAPILLAIKE  GÉNÉRALE. 

Point  d'excrétion  de  fausses  membranes 
ramifiées. 
Ni  de  lambeaux  pseudo-membraneuT, 

Rdlê  sous-crépitant  très  abondant ,  i>t  dis> 
perse  dans  toute  ou  presque  toute  la  poitrine. 

PoitU  de  bruit  de  soupape. 


Ce  diagnostic  a  besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être  parfaitement  fixé.  On 
doit  regretter  que  M.  Fauvel,  dont  les  observations  ont  tant  de  valeur  et  dont  le 
mémoire  est  si  important,  n'ait  point  recherché  s'il  était  possible  de  distinguer 
pendant  la  vie  ces  deux  inflammations,  dont  la  nature  n'est  évidemment  pas  la 
même. 

Pronostic.  La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l'histoire  est  très  grave  :  néanmoins, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  a  cité  un  assez  grand  nombre  de  guérisons;  mais,  je  le 
répète,  il  est  plus  que  probable  qu'un  nombre  plus  considérable  de  morts  a  passé 
inaperçu,  faute  de  recherches  suffisantes. 

Lorsque  la  bronchite  pseudo-membraneuse  complique  une  autre  alTection,  elle 
est  presque  constamment  mortelle;  elle  l'est  toujours  lorsqu'elle  fait  partie  d'une 
inflammation  pseudo-membraneuse  occupant  tonte  l'étendue  des  voies  respira- 
toires. 

§  TXX.  —  Traitement* 

Il  est  fort  difficile,  avec  les  documents  que  nous  possédons,  d'indiquer  le  trai^ 
tement  qui  convient  le  plus  à  cette  affection.  Dans  chaque  cas  en  particulier,  on  a 
employé  des  moyens  différents,  sans  qu'aucun  d'eux  ait  paru  avoir  une  action  très 
marquée  sur  la  marche  de  la  maladie  ou  sur  ses  principaux  symptômes.  On  peut 
voir  à  l'article  Bronchite  capillaire  gétiérale  le  traitement  conseillé  ]>ar  M.  Fauvel. 
Voici  maintenant  ce  que  nous  trouvons  de  plus  important  dans  les  faits  un  peu 
authentiques  que  possède  la  science  : 

Les  antiphlogiêtiques  ont  été  généralement  employés  pour  combattre  l'irritation 
locale  et  les  symptômes  fébriles  ;  ils  l'ont  été  avec  d'autant  plus  d'empressement, 
que  d'abord  l'observateur  reconnaissait  une  inflammation  très  intense  des  bron- 
ches, inflammation  dont  il  ne  soupçonnait  pas  la  spécificité.  Les  sangsues,  les 
ventouses  scarifiées  êur  la  poitrine,  et  surtout  la  saignée  générale,  doivent,  sui- 
vant tous  les  auteurs,  être  employées,  mais  avec  modération,  surtout  chez  les  en-r 
fants  et  chez  les  individus  affaiblis,  de  crainte  que,  par  suite  de  l'abattement  des 
forces,  l'expectoration  ne  devienne  beaucoup  plus  difficile. 

Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  par  plusieiu^  médecins.  Je  citerai  entre  autres 
Starr,  qui  prescrivit  Yipécacuanha,  et  J.  Cheyne,  qui  employa  le  vin  antimonié. 
On  ne  voit  pas,  dans  les  observations  citées  par  ces  auteurs,  que  ce  soit  évidem- 
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ment  sous  rinflueiice  de  cette  médicatiou  que  les  fausses  membranes  ont  été  déta- 
chées et  rejetées  par  Fexpectoratioa  Néanmoins,  si  Ton  a  égard  à  ce  qui  se  p^sam 
dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  même  dans  la  bronchite  capillaire  géné- 
rale, on  est  en  droit  d'attendre  de  très  bons  effets  de  Femploi  des  vomitifs.  Ou 
devra  donc  les  mettre  en  usage  à  une  dose  assez  élevée  pour  produire  des  vomis- 
sements abondants.  Peu  importe  a  substance  que  Ton  choisit,  pourvu  que  le  but 
soit  atteint  Toutefois  le  tartre  stibié  doit  être  employé  de  préférence,  parce  qu'il 
est  très  facile  à  administrer  et  que  son  effet  est  très  sûr.  M.  Duméril,  dans  le  cas 
cité  par  M.  Gazeaux,  mit  en  usage  Y  oxyde  blanc  d'antimoine,  qui  ne  produisit 
aucun  effet  Dans  le  cas  recueilli  par  le  docteur  Thore  fds  [loc,  cit.),  Vipécacuanha 
fut  administré  à  dose  vomitive,  à  plusieurs  reprises,  et  avec  un  plein  succès. 

l^s  purgatifs  ont  été  plus  rarement  employés.  Nous  ne  pouvons  leur  attribuer 
qu'un  effet  secondaire.  Le  calomel  a  été  plus  particulièrement  prescrit  par  les  méde- 
cins anglais;  mais  son  effet  est  complexe. 

€e  sont  aussi  les  médecins  anglais  qui  ont  préconisé  l'emploi  des  préparations 
mercurielles  à  l'extérieur  et  à  Tintérieur.  M.  North  recommande  les  frictions  mer- 
curielles  sar  la  gorge  jusqu'à  légère  salivation.  Si  nous  n'avons  pas  pu  nouspro* 
noncer  sur  l'emploi  de  ce  moyen  dans  l'histoire  de  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, è  plus  forte  raison  ne  saurions-nous  le  faire  dans  cette  affection,  beaucoup 
moins  bien  étudiée. 

M.  North  recommande  encore  l'inspiration  de  vapeur  d'eau  chaude  clwrgée 
d'éther  ;  il  veut  aussi  qu'on  administre  à  l'intérieur  un  excitant  diffusiblc,  tel  que 
la  liqueur  anodyne  d'Hoffmann,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  employé  ces  moyens 
dans  les  deux  observations  qn'il  rapporte. 

Enfin  on  a  mis  en  usage  les  expectorants,  tels  que  le  kermès  et  Yoxyniel  scilli' 
tique^  etc.  On  a  prescrit  le  quinquina,  les  bains  de  mer,  les  eaux  de  Bristol 
(Warren),  sans  qu'on  puisse  se  prononcer  davantage  sur  l'efficacité  de  ces  moyens 
thérapeutiques.  Les  auteurs  n'ont  point  parlé  des  préparations  opiacées  ;  je  pense 
néanmoins  qu'elles  doivent  avoir  leur  d^ré  d'utilité,  comme  dans  toutes  les  affec- 
tions où  il  importe  de  rendre  un  peu  de  calme  à  la  respiration. 

On  voit  que  tout  est  encore  à  faire  relativement  à  la  thérapeutique  de  cette  grave 
affection.  Ce  serait,  par  conséquent,  allonger  inutilement  cet  article  que  d'insister 
davantage  sur  le  traitement  En  pareille  circonstance,  le  médecin  est  presque  tou* 
jours  réduit  à  recourir  aux  moyens  recommandés  dans  des  maladies  analogues, 
mais  plus  connues.  Dans  le  cas  présent,  c'est,  suivant  les  apparences,  le  traitement 
de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  qui  doit  nous  fournir  les  moyens  les  mieux 
appropriés.  On  pourra  y  prendre  quelques  ordonnances  qu'il  serait  inutile  de 
reproduire  ici. 

J'ajoute  seulement  que  l'on  devra  tenir  les  malades  dans  une  température  mo« 
-dérée,  les  mettre  à  l'abri  des  courants  d'air,  et  rendre  leur  respiration  plus  facile 
en  les  maintenant  dans  la  position  assise,  lorsque  l'abattement  des  forces  ne  leur 
permettra  plus  de  la  prendre  eux-mêmes.  Le  docteur  Cheyue  a  remarqué  que,  dans 
les  cas  où  la  maladie  avait  une  forme  chronique,  le  froid  et  le  vent  nord-nmest 
provoquaient  des  exaspérations  ;  ce  sont  des  causes  occasionnelles  que  les  malades 
devront  éviter. 
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lÈmissions  sanguines  modérées;  vomitifs;  purgatifs;  préparations  mercurielles; 
inspirations  et  potions  excitantes;  expectorants;  opiacés. 

ARTICLE  V. 

DILATATION  DES  BRONCHES. 

La  dilatation  des  bronches  n*est  connue  que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 
Si  Ton  recherche  les  causes  de  Fobscurité  dans  laquelle  une  lésion  pathologique 
des  poumons  aussi  notable  est  si  longtemps  restée  au  milieu  des  progrès  de  Fana- 
tomie  pathologique,  on  ne  tarde  pas  à  en  trouver  d'évidentes.  On  sait  en  effet  que, 
jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  a  eu  une  très  grande  répugnance  à  faire  Tau- 
topsie  des  sujets  qui  avaient  succombé  à  la  phthisie  pulmonaire,  et  par  conséquent 
à  toute  maladie  chronique  des  poumons  qui  pouvait  la  simuler;  d'un  autre  côté, 
les  sujets  affectés  de  dilatation  des  bronches  ne  présentent  souvent,  pendant  la  vie, 
que  les  symptômes  d'un  catarrhe  piUmonaire  chronique,  surtout  si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  signes  stéthoscopiques  inconnus  avant  ces  dernières  années;  enfin  il  n'est 
pas  douteux  que  plus  d'une  fois,  lorsqu'à  l'autopsie  on  a  trouvé  une  dilatation  glo- 
buleuse des  bronches,  on  ait,  sans  pousser  plus  loin  les  investigations,  regardé 
cette  lésion  comme  une  caverne  tuberculeuse.  On  doit  donc  être  peu  surpris  de  voir 
la  dilatation  des  bronches  passée  sous  silence  par  les  auteurs,  jusqu'à  Laênuec; 
mais,  dès  que  l'auscultation  fut  découverte,  cette  affection  fut  bientôt  reconnue. 
Laênnec  la  décrivit,  et  après  lui  MM.  Andral,  Louis  et  plusieurs  autres  auteurs 
ajoutèrent  à  sa  description  des  particularités  intéressantes  que  je  ferai  connaître. 

Peut-être  pensera-t-on  que  la  dilatation  .des  bronches  n'est  pas,  à  proprement 
parler,  une  maladie  ;  qu'elle  n'est  autre  chose  qu*unc  lésion  consécutive  à  une 
bronchite  chronique,  et  qu'il  eût  mieux  valu  en  dire  quelques  mots  à  l'occasion  de 
cette  dernière  affection  ;  mais,  en  y  réfléchissant,  on  verra  qu'il  ne  pouvait  en  être 
ainsi.  Quoiqu'il  soit  certain,  en  effet,  que  la  dilatation  des  bronches  est,  dans  l'iuH 
mense  majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  une  lésion  consécutive  à  la  bronchite 
chronique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  fois  produite,  cette  lésion  se  manifeste 
à  nous  par  des  symptômes  particuliers  et  par  des  signes  spéciaux  que  le  praticien 
a  le  plus  grand  intérêt  à  connaître.  Ce  n'est  guère,  sans  doute,  que  sous  le  rapport 
du  diagnostic  et  du  pronostic  que  la  dilatation  des  bronches  a  de  l'importance  ; 
mais  cette  importance  ne  laisse  pas  d'être  très  grande,  puisque,  si  l'on  ne  connais* 
sait  point  parfaitement  la  maladie,  on  la  confondrait  fréquemment  avec  la  phthisie 
pulmonaire,  dont  le  pronostic  est  infiniment  plus  grave  :  confusion  qu'il  n'est 
même  pas  toujours  facile  d'éviter  avec  une  connaissance  approfondie  du  sujet.  Tout 
me  fait  donc  un  devoir  de  traiter  à  part  de  la  dilatation  des  bronches. 

Laênnec  divisait  la  dilatation  des  bronches  en  deux  formes  principales.  Dans  la 
première,  la  bronche  était  dilatée  uniformément  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue;  dans  la  seconde,  il  existait  un  ou  plusieurs  renflements  semblables  à  des 
cavernes.  M.  Andral  a  modifié  cette  division,  en  y  ajoutant  une  troisième  forme 
qui  consiste  en  une  série  de  gonflements  globuleux  séparés  par  des  intenalles  plus 
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OU  moins  grands,  et  occuj)ant  une  ou  plusieurs  bronches  dans  une  étendiM*  * 
ble.  C'est  rette  dernière  qu'un  médecin  anglais,  M.  Elliotson,  a  appeler  fiiini 
en  chapelet.  Je  reviendrai  sur  c^s  distinctions  à  l'occasion  des  lésions  anatonii 

§  I.  —  Dëfinittoo,  synoDynife,  fréqoenee. 

On  a  résené  le  nom  de  dilatation  des  bronches  à  l'augmentation  plus  ou  o 
considérable  du  diamètre  de  ces  canaux,  lorsqu'elle  a  lieu  dans  une  partie  de; 
étendue  autre  que  leurs  extrémités  vésiculaires.  Dans  ce  dernier  cas,  eu  v(k 
maladie  a  été  désignée  sous  le  nom  d'emphysème  pulmonaire. 

Ce  n'est  guère  que  sous  celte  dénomination  de  dilatation  des  bronchrs  qt 
lésion  qui  nous  occupe  est  connue  dans  la  science. 

Quanta  sa  fréquence,  si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  d'ol>scr\ aiion>  | 
nous  possédons,  on  doit  la  regarder  comme  très  peu  considérable.  Mais  cette  m 
des  obser\'ations  dépend  sans  doute,  ainsi  que  l'a  très  bien  fait  remarquer  hècai^ 
de  ce  que  les  recherches  ne  sont  pas  généralement  faites  avec  assez  de  soin,  et  <| 
moins  d'être  portée  à  un  très  haut  degré,  la  dilatation  des  bronches  peut  /laai 
inaperçue.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  croire  que  si  les  recherches  étaient  faites  av 
un  soin  extrême,  on  découvrirait  nécessairement  un  grand  nombre  d'exem;J»> 
cette  lésion.  Laênnec  lui-même,  qui  en  recherchait  attentivement  tous  les  ca^,  u'| 
a  cité  que  cpjatre  observations,  dont  deux  ne  lui  appartiennent  point  ;  M.  ADdn)  | 
n'en  a  présenté  que  5  cas,  dont  un  douteux;  et  M.  Louis,  k  l'hôpital  de  la  Piti^ 
en  a  obsené  8  ou  9  cas  :  environ  un  par  an.  On  peut  donc  dire  d'une  maniti 
générale  que  la  dilatation  des  bronches,  sans  être  une  affection  excessivement  xax 
est  loin  d'être  fréquente. 

$  XX.  —  Causes. 
1**  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  très  limité  des  faits  ne  nous  permet  pas  d'avoir  des  données  bien/v- 
sitives  sur  l'action  des  causes  prédisposantes.  Relativement  à  1'//^^ ,  on  troure  q« 
le  plus  grand  nombre  des  sujets  avaient  plus  de  quarante  ans.  Néanmoins  If5  nn 
fants  ne  sont  pas  entièrement  à  l'abri  de  cette  affection.  Laènnec  en  a  rapporté  on 
cas  observé  chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  et  M.  le  docteur  Legendre  a  li 
cette  année,  à  la  Société  médicale  d'observation,  l'histoire  extrêmement  intéressuii* 
d'un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  une  dilatation  générale  des  bronches  de  tout  ui 
poumon.  J'ai  moi-même,  en  18ii5,  observé  un  fait  semblable  chez  un  enfaatdf 
neuf  ans.  La  dilatation  occupait  toute  la  partie  postérieure  du  poumon  droit  et  b 
partie  inférieure.  M.  Grisolle  (2)  avance  que  la  dilatation  des  bronch»  ne  ^ 
rencontre  guère  que  chez  les  enfants.  Cette  opinion  ne  me  parait  pas  fondée  »r 
les  faits. 

Sur  7  observations  empruntées  à  Laênnec  et  à  M.  Andral,  il  y  en  a  6  qui  appir- 
tiennent  à  des  individus  du  sexe  masculin.  Le  nombre  des  cas  est  assur^neot  tns 
insuffisant  ;  mais  ce  résultat  est  en  harmonie  avec  la  plus  grande  fréquence  delà 

(t)  am.nMfd.,  t.  III,  p.  199et8uiT. 

(2)  Traité  d9  la  fmmimonif  aun  différmils  dge$.  Parts,  184i,  p.  164. 
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brouchite  cbez  l'hoiume.  Or»  comme  dans  tous  les  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  uo 
uombre  cousidérable  de  bronchites  antécédentes ,  et  en  dernier  lieu  une  toux  ha« 
bituelle,  ont  coïncidé  avec  le  développement  de  la  dilatation  bronchique,  il  parait 
tout  naturel  de  trouver  plus  fréquemment  cette  dilatation  chez  Thomnic  que  cbez 
la  femme.  Mais  dans  les  cas  où  les  choses  se  passent  ainsi,  la  bronchite  a-t-elle 
réellement  précédé  la  dilatation  des  bronches  ?  ou  bien  la  toux,  d(s  son  apparition» 
était-elle  déjà  un  symptôme  de  la  dilatation  bronchique  ?  Ces  questions  ne  sont  pas 
oiseuses;  car  M.  Andral,  ne  pouvant  pas  admettre  que,  dans  tous  les  cas,  la  dilata- 
tion soit  due  à  la  rétention  du  nmcus  et  à  son  accumulation  dans  une  partie  des 
bronches,  a  pensé  qu'il  pourrait  y  avoir  en  même  temps  une  espèce  d'hypertro- 
phie, cause  première  de  la  dilatation  ;  et,  d'un  autre  côté,  M.  Louis  (1)  a  remarqué 
que,  dans  certains  cas,  la  membrane  muqueuse,  au  lieu  d'être  tendue  comme  cela 
devrait  être  dans  la  supposition  où  la  dilatation  serait  mécanique,  offre  des  replis 
comme  valvulaires. 

Il  est  sans  doute  très  difficile  de  résoudre  ce  problème  par  les  faits.  Les  malades, 
en  effet,  ne  se  soumettent  à  l'observation  que  lorsque  leur  maladie  a  déjà  fait  de 
notables  progrès,  et  d'ailleurs,  il  est  parfois  difficile,  pendant  la  vie,  de  diagnosti- 
quer avec  précision  l'état  des  parties  lésées.  Cependant,  si  l'on  considère  que  dans 
tous  les  cas,  l'expectoration  est  abondante  ;  que  dans  un  bon  nombre  elle  n'a  lieu 
qu'après  l'accumulation,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  du  mucus  dans  les 
bronches,  et  enfin  que  l'état  d'inflammation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  ces 
canaux  rend  parfaitement  compte  de  l'épaississement  de  leurs  parois,  on  devra  ad- 
mettre que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  primitive  de  la  dilatation  des  bronches 
est  leur  inflammation,  qui  donne  lieu  à  la  production  d'un  mucus  abondant,  dont 
l'accumulation  a  pour  résultat  l'élargissement  des  canaux  aériens.  C'est  ce  qui  avait 
lieu  d'une  manière  bien  remarquable  chez  le  sujet  observé  par  M.  Legendre.  Pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours,  le  mucus  s'accumulait  dans  une  multitude  de  canaux 
bronchiques  élargis,  et  puis  il  était  rejeté  en  peu  d'instants.  Chez  l'enfant  que  j'ai 
observé,  il  y  eut  pendant  trois  jours  une  telle  accumulation  de  crachats  dans  les  bron- 
ches dilatées,  que  la  poitrine  rendait  un  son  très  mat,  et  qu'on  n'entendait  pas  la  res- 
piration.  Ils  furent  ensuite  expectorés  en  masse.  Quant  aux  replis  valvulaires  obser- 
vés par  M.  Louis,  on  peut  les  expliquer  par  la  tendance  de  la  bronche  à  revenir  sur 
elle-même,  après  l'évacuation  du  mucus. 

T  Causes  occasionnelles. 

I)  n'est  guère  de  causes  occasionnelles,  à  part  cette  accumulation  de  crachats 
dans  les  bronches,  qui  mérite  de  nous  arrêter  longtemps.  Lacnnec  pensait  que  la 
coqueluche  pouvait  produire  cette  lésion  ;  mais  le  fait  unique  sur  lequel  il  a  établi 
cette  opinion  n'est  pas  suffisant  pour  la  mettre  hors  de  doute,  bien  que  la  sécrétion 
assez  abondante  de  mucus  qui  a  heu  dans  la  coqueluche  lui  donne  une  certaine 
vraisemblance.  On  a  pensé  qu'une  obstruction  d'un  point  quelconque  des  bronches 
devenait  une  cause  puissante  de  dilatation,  par  l'obstacle  qu'elle  mettait  h  la  sortie 
de  l'air  et  des  crachats.  Sans  doute  une  obstruction  de  ce  genre,  qui  viendrait  se 
joindre  aux  causes  de  dilatation  déjà  mentionnées,  en  augmenterait  considérable- 

(1)  Rêch,  sur  Cemphyt,  pulmonaire  {Mém,  de  la  Soc,  méd,  d'obs,,  1. 1,  p.  254). 


380  MALADIES  D£S   VOIKS   RESPIRATOIRES. 

meut  la  puissance  ;  car  la  dilatation  des  divers  conduits  d'excrétion  derrière  iiu 
point  rétréci  ou  obstrué  est  un  fait  bien  positif;  mais  cette  cause  n'est  certai- 
nement pas  nécessaire,  puisque  dans  plusieurs  obsenations,  et  notamment  dans 
celle  de  M.  Legendre,  les  tuyaux  bronchiques  étaient  dans  toute  leur  étendue  plus 
larges  qu'à  l'ordinaire ,  et  présentaient  partout  une  issue  facile  aux  liquides  et 
aux  gaz. 

S  XIX.  —  SjmptAmes. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  rassemblés,  le  début  de  l'aflection  remontait  plus  ou 
moins  loin.  Les  malades  annonçaient  que  depuis  une  ou  plusieurs  années  ils  étaient 
sujets  à  une  toiix  opiniâtre,  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  violentes,  à  des 
intervalles  variaUes.  Le  petit  malade  observé  par  M.  Legendre  présentait  cela 
de  remarquable,  que  peu  de  jours  après  sa  naissance,  il  avait  éprouvé  les  sym- 
ptômes d'un  rhume  très  violent,  qui  se  reproduisit  fréquemment  jusqu'à  l'âge  de 
quatre  ans,  où  eurent  lieu  les  premiers  signes  bien  manifestes  de  la  dilatation  des 
bronches. 

D'après  ces  renseignements,  on  pouvait  déterminer,  dans  les  cas  dont  il  s'agit, 
l'époque  à  laquelle  l'inflammation  des  bronches,  suivie  plus  tard  de  dilatation,  a\ail 
commencé.  Mais  dire  à  quel  moment  les  bronches  s'étaient  dilatées,  c'est  ce  qui 
n'était  possible  dans  aucun  cas.  Ainsi  le  début  de  cette  dilatation  elle-même  reste  né- 
cessairement incertain.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  la  matité  de  la  poitrine,  l'ab- 
sence de  la  respiration,  la  toux,  la  fièvre,  pouvaient  faire  croire  à  une  pleurésie,  mais 
l'expectoration  abondante  de  crachats  ayant  débarrassé  les  bronches,  ces  signes  fu- 
rent remplacés  par  une  respiration  bronchique  et  une  bronchophonic  des  plus 
intenses,  qui  furent  bientôt  suivies  de  la  plus  grande  amélioration,  et  qui  persistèrent 
longtemps  après  la  guérison. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades,  lorsc|u'ils  sont  soumis  à  4'obscnalioa, 
sont  les  suivants  : 

1**  Toux  fréquente,  opiniâtre,  grasse,  peu  douloureuse,  à  moins  qu'il  ne  sur- 
vienne une  bronchite  aiguë. 

2''  Expectoration  abondante;  crachats  opaques,  peu  ou  point  aérés,  variant  du 
jaune  au  jaune  verdâtre ,  et  quelquefois  même  au  brunâtre.  Parfois  les  cracliats 
sont  épais,  adhérents  au  vase,  à  peine  mêlés  d'un  peu  de  liquide  semblable  à  de  la 
salive  battue.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  matière  de  l'expectoration  res- 
semble à  du  pus  liquide  ;  c'est  principalement  alors  qu'on  a  observé  sa  fétidité,  notée 
trois  fois  sur  sept  dans  les  cas  publiés  par  Laënuec  et  par  M.  Andral.  Cette  expec- 
toration, comme  celle  de  la  bronchite  chronique,  est  plus  abondante  le  matin  et  le 
soir  que  dans  le  reste  de  la  journée.  Quelquefois  même,  et  l'observation  de  M.  Le- 
gendre nous  en  présente  un  exemple  remarquable,  il  y  a  une  espèce  d'intermittence. 
L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  obsenation  restait  un  ou  plusieurs  jours  sans 
expectorer;  puis  au  bout  de  ce  temps,  il  rendait  une  énorme  quantité  de  crachats 
d'aspect  purulent,  et  n'ayant  qu'une  odeur  fade.  M.  Legendre  a  évalué  à  200  giam- 
mes  environ  la  quantité  de  liquide  expectorée  chaque  fois.  Celte  expectoration 
déterminait  très  fréquemment  le  vomissement. 

3°  I*a  respiration  présente  une  gêne  médiocre  qui  ne  devient  récllemcut  pénible 
que  lorsqu'ime  bronchite  aiguë  vient  s'ajouter  à  l'affection  chronique,  ou  lorsque. 
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œmme  clans  le  cas  de  M.  L^endre,  et  dans  celui  que  j*ai  cité,  une  très  grande 
quantité  de  matière  s'est  accumulée  dans  les  bronches,  h' oppression  est  également 
légère,  et  il  n*y  a  pas  de  douleur  marquée  dans  le  thorax. 

h''  La  t^oixne  présente  aucune  altération,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  complication. 

5*"  Mais  ce  sont  les  signes  physiques  qu'il  importe  surtout  d'étudier  avec  soin. 
Suivant  La€nnec,  la  j[)^C2/552on  ne  fournit  que  des  résultats  de  peu  de  valeur.  Il 
est  certain,  en  effet,  que  plusieurs  fois  on  n'a  noté  aucune  altération  du  son  au 
niveau  de  la  dilatation  bronchique.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Louis,  entre 
autres  (1),  la  percussion  ne  faisait  rien  reconnaître  de  notable.  Cependant,  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  considérable,  le  tissu  pulmonaire  éprouve  autour  de 
la  partie  dilatée  une  condensation  plus  ou  moins  complète,  ce  qui  donne  lieu  ë  une 
matité  assez  prononcée.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  occupe  les  bronches  de  tout 
un  poumon  ou  de  tout  un  lobe,  il  y  a  une  matité  étendue  qui  a  été  constatée  par 
I^ênnec  lui-même,  et  qui  existait  évidemment  chez  les  enfants  obser\'és  par 
M.  Legendre  et  par  moi. 

V auscultation,  pratiquée  avec  tout  le  soin  qu'ont  dû  y  apporter  les  observateurs 
que  j'ai  cités,  a  fourni  les  résultats  suivants  :  tantôt  on  entend,  dans  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  un  souffle  bronchique  très  fort,  accompagné  d'une  bron- 
chopkonie  très  marquée;  tantôt  la  respiration  est  caverneuse  y  et  il  existe  une  véri- 
table pectoriloquie.  Suivant  Laënnec ,  la  voix ,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
souvent  la  sensation  du  souffle  voilé,  c'est-à-dire  de  la  présence  d'un  voile  mince, 
d'une  membrane  humide  qui  (lotte  à  chaque  vibration  et  semble  seule  empêcher  la 
colonne  d'air  de  pénétrer  dans  l'oreille  (2).  Cette  sensation  fugitive,  cette  nuance 
si  délicate,  et  dont  l'importance  n'est  pas  très  grande,  n'a  été  notée  que  par 
I^ênnec.  On  entend,  eu  môme  temps  que  les  bruits  que  je  viens  d'indiquer,  un 
râle  humide,  muqueux,  plus  ou  moins  abondant 

Dans  un  cas  qui  s'est  présenté  à  son  observation,  le  docteur  fiarlow  (3)  a  trouvé 
les  signes  suivants,  qui  pouvaient  faire  croire  h  un  pneumothorax,  ou  au  moins  à 
une  vaste  caverne.  C'étaient  un  souffle  caverneux  très  fort,  un  gros  râle  muqueux, 
et  le  tintement  métallique. 

On  a  vu  plus  haut  que  l'obstruction  des  bronches  dilatées  par  les  crachats  peut, 
au  contraire,  empêcher  tout  signe  stéthoscopique  positif. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  quelques  cas,  les  signes  de  la  dilatation  des 
bronches  sont  les  mêmes  que  ceux  d'une  caverne,  et  que  dans  d'autres  ils  ressem- 
blent à  ceux  d'une  induration  chronique  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  il  est  une 
dernière  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oubher,  c'est  que  les  signes  de  la  dilatation 
des  bronches  peuvent  se  rencontrer  dans  des  parties  très  vainables  de  l'étendue 
des  parois  thoraciques;  on  les  trouve,  en  effet,  au  moins  aussi  souvent  en  arrière, 
en  bas  et  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  qu'au  sommet  du  poumon  même. 
C'est  là  un  point  très  important  pour  le  diagnostic,  et  que  je  rappellerai  plus  loin. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  nuls,  suivant  Laënnec,  mais  il  y  a  un 
peu  d'exagération  dans  cette  assertion.  Tl  est  certain  que  les  symptômes  locaux  dont 


1)  KecK  anaL'path.  surlaphthisie,  2*  édit.  Paris,  1843,  obs.  XI,  p.  219. 
'r  rrailé  de  l'auscult.  médiate,  V  («dit.,  t.  I,  p.  203. 
(3)  Guy'f  Aosp.  rej)oWs,  1847. 
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je  ^iens  de  donner  la  description,  et  qui  semblent  annoncer  des  désordres  si 
dans  les  poumons,  se  montrent  assez  souvent  chez  des  sujets  qui  ont  conv»n 
embonpoint  et  leur  fraîcheur,  et  qui  n'offrent  aucun  phénomène  fébrfle.  t; 
dant  lorsqu'il  sunieut  une  bronchite  aiguë,  ce  qui  a  lieu  fréquemment,  non 
ment  les  symptômes  locaux  augmentent  beaucoup  d'intensité,  msM  encore  i| 
y  avoir  un  mouvement  fébrile  marqué  ;  et  si  la  maladie  se  prolonge,  si  IVxd 
ration  est  très  abondante,  quelques  signes  de  dépérissement  peuvent  se  manil 
Ces  accidents,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  ordinairement  de  longue  durée,  et  m 
l'affection  reprend  ses  caractères  de  bronchite  chronique  simple.  Toatefrà 
comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Legendre,  la  lésion  est  très  étendue,  et  h  mi 
ancienne,  l'amaigrissement  et  la  fièvre  peuvent  se  manifester.  C'est  principalti 
le  soir  que  le  mouvement  fébrile  se  déclare. 

Dans  certains  cas,  on  a  constaté  l'existence  de  la  fièvre  hectique,  avec  on  è 
rissement  marqué  ;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que,  dans  ces  cas,  la  dDatâiina 
bronches  n'était  pas  simple,  et  que  les  symptômes  généraux  étaient  occasimi 
par  une  maladie  chronique  concomitante,  et  principalement  par  la  phthiriepaù 
naire. 

S  !▼.  —  M»r«be,  durée,  tCTmÎBatfOB  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'affection  est  lente.  J'ai  déjà  dit  qu'il  sunenait  de  loin  en  kt 
des  exaspérations  dues  à  l'apparition  d'une  bronchite  aiguë.  C'est  ordiiuittm 
alors  que  les  malades  viennent  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Néanmoito 
marche  de  la  maladie  peut  ôtre  véritablement  aiguë.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Lm 
d^TïH  son  Mémoire  sur  t emphysème  des  poumons  (ote.  VI),  les  bronches  fuM 
trouvées  manifestement  dilatées  après  un  mois  de  toux,  d'oppression  et  d'eipf^(^ 
ration.  C'est  là  une  exception. 

Quant  à  la  durée  de  cette  affection,  nous  savons  qu'elle  peut  être  d'nff  g/aw 
nombre  d'années,  mais  il  nous  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites. 

Enfin  il  n'est  pas  de  cas  dans  lequel  la  dilatation  ait  manifestement  awéb 
mort  par  ses  seuls  progrès.  Cette  terminaison  est  souvent  occasionnée  par  iwf 
autre  affection  chronique,  et  quelquefois  par  une  pneumonie  qui  fait  de  nfiàes 
progrès. 

S  ▼•  —  Ziésions  anatomiquefl. 

Ici  se  représentent  les  divisions  traces  par  Laênnec  et  par  M.  Andral.  On  trooTC, 
à  l'ouverture  des  corps,  tantôt  une  ou  plusieurs  bronches  UDÎformémeitt  <2fà^ 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  occupant  une  portion  plus  ou  moias  con- 
sidérable d'un  lobe  pulraiNiaire,  et  venant  parfois  se  terminer  en  cxMMXkk 
sui*face  de  l'organe;  tantôt  une  cavité  d'une  étendue  variable,  {dos  on  moins  bin 
arrondie;  et  dans  laquelle  viennent  s'ouvrir  de  petites  bronches  ;  tantôt  eéoh 
disposition  en  chapelet  que  nous  avo:is  indiquée  plus  haut 

Le  calibre  des  vaisseaux  est  parfois  extrêmement  élargi.  On  a  vu  des  dibiaiK^ 
globuleuses  qui  pouvaient  contenir  une  grosse  noix.  Lorsque  l'élargissement flccope 
une  grande  étendue  de  la  bronche,  celle-ci  peut  quelquefois  admettre  Je  /^'^^ 
doigt,  même  à  un  point  rapproché  de  la  surface  du  poumon.  C'est  c«  qni  a"'^ 
lieu  chez  l'enfant  observé  par  M.  Legendre.  Quant  aux  parois  des  portions  dilata' 
elles  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  ras,  épaissies  et  parsemées  de  fngffl^nis 
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cartilagineux  irréguliers,  même  dans  des  points  voisins  de  la  périphérie  du  pou- 
mon. La  muqueuse  est  épaisse,  granulée  à  la  surface  ;  elle  a  perdu  sa  transpa- 
rence ;  elle  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ;  parfois  elle  offre  une  couleur  bru- 
nâtre ;  enfin  elle  est  ramollie,  et  quelquefois  à  un  haut  degré. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  a  trouvé  les  parois  de  la  portion  des  bron- 
ches dilatées ,  minces  ,  transparentes  ,  globuleuses ,  semblables  à  des  ampoules. 
M.  Sarih  a  observé  un  exemple  de  cette  forme  de  dilatSition  bronchique  déjà  signa- 
lée par  M.  Ândral,  et  Tabsence  de  toute  trace  d'inflammation  lui  a  fait  penser  qae 
dans  ce  cas,  la  dilatati(m  pouvait  bien  être  co.igénitale.  Cette  opinion  avait,  au 
reste,  déjà  été  émise  par  Guersaut,  qui  a  observé  la  dilatation  des  bronches  chez 
les  enfants  très  jeunes. 

La  matière  contenue  dans  les  bronches  ainsi  dilatées  est  semblable  aux  crachats 
qui  ont  été  rendus  pendant  la  vie.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Louis  à  la  Pitié, 
une  dilatation  globuleuse  d'une  bronche  était  remplie  par  une  matière  jaunâtre,  non 
organisée,  friable,  s'écrasant  entre  les  doigts  comme  du  fromage,  en  un  root,  évi- 
demment tuberculeuse.  Il  est  inutile  de  dire  combien  il  était  facUe  de  commettre 
nne  erreur,  et  de  prendre  cette  dilatation  pour  une  caverne.  Quelquefois  le  tissu 
pulmonaire  conserve,  autour  de  la  dilatation,  un  certain  degré  d'élasticité.  C'est 
alors  que  la  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  Mais  ordinaire- 
ment, lorsque  la  dilatation  est  ui  peu  considérable,  ce  tissu  est  condensé  comme 
si  les  cellules  avaient  été  mécaniquement  rapprochées  les  unes  des  autres,  sans 
avoir  toutefois  perdu  sa  résistance  à  la  traction,  différant  en  cela  de  celui  qui  en- 
toure les  cavernes  tuberculeuses.  Il  est  iinpeiméable  à  l'air ,  et  n'offre  pas  de 
granulations  à  la  coupe.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Legendre,  le  tissu  de  con- 
sistance presque  squirreuse,  ressemblait,  sons  les  rapports  de  la  couleur,  de  la 
densité,  et  de  la  consistance,  à  celui  de  T utérus.  C'est  dans  ces  cas  que  la  inatité 
existe. 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à  la  dilatation  des  bronches  ; 
elles  ont  été  très  soigneusement  décrites  par  les  auteurs  ;  mais  j'ai  dû  me  borner 
à  en  donner  nne  simple  indication.  On  trouve ,  en  outre ,  les  lésions  dues  aux 
maladies  qui  mit  occasionné  la  mort,  et  dont  il  est  inutile  de  nous  occuper  ici. 

S  ▼!.  —  Hiagooitic,  pronoitio. 

Diagnostic,  Le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches  est,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  le  point  le  plus  important  de  son  histoire.  Voyons  donc  :  l"*  avec  quelles  mala- 
lies  on  peut  la  confondre,  et  quels  sont  les  signes  qui  servent  à  la  distinguer  :  2°  si 
Ton  peut  parvenir  à  reconnaître  quelle  est  la  forme  de  la  dilatation. 

>ous  avons  vu  que  parfois  il  existe  mie  matité  notable  de  la  poitrine,  et  eu 
même  temps  un  souffle  intense  et  une  bronchophonie  très  forte.  On  pourrait  alors 
admettre  l'existence  d'une  pneumonie  à  l'état  aigu  ou  chronique,  surtout  si  le  siège 
de  la  lésion  était  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  poumon,  cas  le  plus  ordi- 
naire en  pareille  circonstance. 

On  ne  saurait  évidemment  soupçonner  une  pneumonie  aiguë  que  dans  le  cas 
où  une  bronchite  aiguë  assez  intense  serait  venue  se  joindre  à  la  dilatation  des 
bronches.   Alors,  en  effet,  il  existe  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué» 
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une  toux  violente,  et,  de  plu»,  les  symptômes  locaux  que  nous  vouons  d'indiquer  ; 
mais  si  Ton  étudie  avec  soin  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  on  apprend  que 
longtemps  avant  cette  recrudescence,  il  existait  une  toux  habituelle  ;  qu'il  n'y  a  eu 
au  début  ni  frisson  intense,  ni  trouble  des  voies  digestives,  ni  point  de  côté  ;  que 
les  crachats  n'ont  pas  été  rouilles  et  n'ont  présenté  aucune  des  couleurs  qui  appar- 
tiennent à  la  pneumonie.  £nfin ,  bien  que  des  symptômes  généraux  existent,  on 
remarque  ordinairement  qu'ils  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  grande  étendue  de 
la  lésion  qu'indiquent  les  signes  stéthoscopiques.  Lorsque  la  fièvre  est  tombée  depuis 
assez  longtemps,  et  que  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés,  la  persistance 
de  ces  derniers  signes  vient  confirmer  le  diagnostic,  qui  alors,  il  est  vrai,  n'a  plus 
la  même  importance. 

On  a  vu  que  dans  le  cas  que  j'ai  cité,  l'absence  du  bruit  respiratoire  et  de  l'ex- 
pectoration, la  matité  et  Fappareil  fébrile,  pouvaient  faire  croire  à  une /)/cttresie 
aiguës  mais  le  peu  d'intensité  du  point  de  côté  et  l'absence  de  l'égophonie  empê- 
chaient de  commettre  l'erreur,  qui,  du  reste,  n'était  possible  que  les  première 
jours. 

Lorsque  la  pneumonie  se  termine  par  un  abcès  ou  par  la  gangrène  dupouinon^ 
elle  peut  donner  lieu  à  une  excavation  dans  laquelle  se  passent  des  phénomènes 
semblables  à  ceux  qui  appartiennent  à  la  dilatation  des  [bronches.  La  marche  de  la 
makdie  et  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  suffisent,  dans  des  cas  semblables,  pour 
faire  éviter  une  méprise.  Assez  souvent,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  les  crachats 
sont  fétides  dans  la  dilatation  des  bronches  aussi  bien  que  dans  la  gangrène  du  pou- 
mon ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  une  fétidité  gangreneuse  toute  particulière 
qui  confirme  le  diagnostic  plutôt  qu'elle  ne  prête  à  la  confusion. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  dilatation  des  bronches  n'offre  aucun  signe  d'a- 
cuité, qu'on  pourrait  soupçonner  l'existence  d'une /^neumontecAront^t/e;  mais; 
1°  cette  deiTiière  maladie  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  des  bronches  ; 
2°  dans  les  cas  infiniment  peu  nombreux  où  on  l'a  observée,  on  l'a  vue  succéder 
à  une  pneumonie  aiguë  ;  en  sorte  qu'en  se  rappelant  l'invasion  rapide  de  cette  af- 
fection chez  un  sujet  alors  bien  portant,  ou  a  un  précieux  élément  de  diagnostic  ; 
3*"  lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  dans  des  conditions  telles  que  l'erreur  de 
diagnostic  pourrait  être  commise,  on  a,  pour  éviter  cette  erreur,  l'absence  du  dé- 
périssement et  de  la  fièvre,  qui  existent  dans  la  péripneumonie  chronique,  et  qui  y 
sont  souvent  très  remarquables. 

La  dilatation  des  bronches  pourrait  être  et  a  été,  en  effet,  confondue  avec  les 
cavernes  tuberculeuses.  Ce  n'est  que  quand  la  dilatation  existe  sous  forme  globu- 
leuse que  cette  méprise  est  possible.  Elle  est  d'autant  plus  grave,  qu'on  peut 
inspirer  de  très  vives  craintes  au  malade  ou  à  sa  famille,  alors  qu'il  s'agit  seulement 
d'une  affection  dont  les  conséquences  sont  peu  redoutables.  C'est  donc  relativement 
à  ce  diagnostic  que  nous  devons  rechercher  avec  le  plus  de  soin  les  signes  distinc- 
tifs  des  deux  affections.  On  a  vu  que  dans  la  dilatation  des  bronches  il  n'y  avait 
pas  de  dépérissement  marqué,  quoique  la  maladie  existât  depuis  longtemps,  et  avec 
des  signes  extrêmement  notables.  Dans  la  phthisie,  au  conti*aii*e,  le  dépérissement 
commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  lorsque  l'affection  est  arrivée  au  point 
où  l'on  pourrait  la  confondre  av  ec  la  dilatation  des  bronches,  il  est  toujours  très  con- 
sidérable. En  un  mot,  dans  la  première  affection,  il  n'y  a  presque  aucun  rapport 
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fp  Veut  général  du  malade  et  les  symptômes  locaux;  dans  la  seconde,  an  con- 
ty  ce  rapport  est  évident 
expectoration,  dans  les  deux  affections,  a  beaucoup  d'analogie  ;  néanmoins 
ft  trouve  pas,  dans  la  dilatation  des  bronches,  les  stries  purulentes  qui  s'ob- 
knt  dans  les  crachats  des  phtbisiques.  Quelle  que  soit  sa  nature,  Texpectoration 
vujours  pins  homogène  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  laquelle  les  sueurs 
pmes,  les  hémoptysies,  ledévoîemeut  habituel  ne  s'observent  pas;  or  la  réu- 
ide  ces  circonstances  suffit,  dans  le  plus  grand,  nombre  des  cas,  pour  lever  tous 
doutes.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  fournissent  quelquefois  moins  de 
Bière.  Cependant  il  est  une  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  et  qui  est 
trémenient  importante  pour  le  diagnostic  :  c'est  que  la  dilatation  des  bronches  a 
Q  siège  aussi  bien,  et  plus  fréquemment  peut-être,  à  la  partie  postérieure  moyenne 
inférieure  de  la  poitrine,  qu'au  sommet  des  pounaons,  tandis  qu'il  est  excessi- 
meot  rare  que  la  phthisie  pulmonaire  se  montre  ailleurs  que  dans  ce  dernier 
jint  II  s'ensuit  donc  que,  si  l'on  trouve  hors  des  limites  des  lobes  supérieurs  du 
oamon  les  signes  d'une  caverne,  on  devra  déjà  soupçonner  l'existence  d'une 
Hauticm  des  bronches  plutôt  que  d'une  excavation  tuberculeuse;  mais  on  ne 
oQservera  plus  de  doute,  lorsqu'on  aura  constaté  l'absence  des  divers  symptômes 
k  fièvre  hecliq[ue  que  je  viens  de  mentionner. 
U  arrive  quelquefois  que  le  tissu  pulmonaire  n'étant  point  notablement  condensé 
aQDheau  de  la  dilatation,  il  n'y  a  pas  dans  ce  point  de  matité  marquée;  le  diagnostic 
devient  alors  beaucoup  plus  facile,  car  les  choses  ne.  peuvent  se  passer  ainsi  que 
àansuù  cas  de  dilatation  simple  des  bronches. 

EoQn,  il  faut  ajouter  que,  malgré  tons  ces  éléments  de  diagnostic,  quelque  exercé 
qw  Von  soit  dans  l'exploration  des  maladies,  et  quelque  soin  que  l'on  mette  dans 
cette  exploration,  il  est  des  cas  qui  offrent  des  difficultés  presque  insurmontables  : 
c'^  lorsque  la  dilatation  des  bronches  existe  au  sommet  de  la  poitrine,  chez  un 
sujet  d'une  constitution  détériorée.  Les  hommes  les  plus  habiles  ont  pu,  en  pareil 
c^,  croire  à  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire.  Lorsque  cette  dernière  maladie 
existe  en  même  temps  que  la  dilatation  des  bronches,  le  diagnostic  est  beaucoup 
^Qs  difficile  encore,  mais  il  n'a  plus  que  très  peu  d'importance. 

Reste  maintenant  une  dernière  question.  L'existence  de  la  dilatation  des  bron^ 
^ks  étant  reconnue^ peut-on  savoir  quelle  en  est  la  forme?  D'après  les  observa- 
tions que  nous  possédons,  on  voit  que  la  dilatation  uniforme  d'une  grande  étendue 
des  bronches  se  manifeste  par  la  matité,  le  souffle  bronchique  et  la  bronchophonle, 
mêlés  fréquemment  d'un  râle  muqueux  assez  prononcé,  et  que  la  dilatation  globu- 
leuse, au  contraire,  donne  lieu  à  la  respiration  caverneuse,  au  râle  muqueux  limité, 
^  Is  i)ectoriloquie.  Quant  à  la  dilaution  des  bronches  en  chapelet,  elle  peut  présen- 
ter tous  ces  signes  à  la  fois.  J'ajoute  que  ce  diagnostic  n'a  pas  une  très  grande  im- 
portance pratique,  car  rien  ne  nous  a  encore  appris  qu'une  des  trois  formes  de  la 
<iilatitioQ  eût  beaucoup  plus  de  gravité  que  les  autres. 
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TABLEAU    STMOPTIQDE  DU  DIAGNOSTIC. 

!•  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  aiguës  e\ 

pneumonie  aiguë. 


DILATATION  DES  BRONCHES  AVEC  BRONCHITE  AIGUË. 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Au  début  de  la  bronchite,  symptômes  mé- 
diocrement intenses  ;  ni  frissons  intenses,  m 
wmissefnents,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  pneumoniques. 

Symptômes  généraux  non  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux. 


pNEimoNiE  Aicre. 

Antécédents  :  Point  de  Iomjt  hainiu^ 
Au  début,  symptômes  plus    oa  moi 
tenses  ;  frissons,  vomissemenis,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouilles,  orangés^  eCc. 

Symptômes  généraux  en  rapport   ai 

symptômes  locaux. 


2^  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  de  la  pneumonie  chroni 


DILATATION  DES  BRONCHES* 

Antécédent!  :  Point  de  pneummk  aiguè\ 

Point  de  fièvre  hectique. 

Point  de  dépérissement  Uen  marqué. 


PNEUHOKIB  CmONIQrE. 

Antécédent!  :  Pneumonie  aiçtte  pH 
tante. 
Fièvre  lente. 
Dépérissement. 


I*  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  des  caoetmes  tttberctdtui 

CATERRES   TCBERGCLEUSCS. 

D^f^issement  datant  du  déhui. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 


Malgré  Tancienneté  de  la  maladie  dépéris^ 
sèment  peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d'hémoptysie. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'entendre 
éditeurs  qu*au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité;  son  normal  de 
ta  poitrine. 


Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysie. 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiqnes  dens  H 
lobes  supérieurs, 

MalUé  ou  son  anormal  au  niveau  des  ci^ 
vemes. 


&®  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  uniforme  des  bronches  et  de  la  dilatdx^^ 

avec  renflement. 

DILATATIOH  URIFOUtt.  DILATATK)N  AVEC  RENFLEMENT. 


SoQllle  bronehiqu/e. 
BroDchophonie  étendue. 
Râle  muqueux  disséminé. 


Respiration  caverneuse. 

Pectoriloquie. 

RAlc  muqueux  circonscrit. 


Quelle  que  soit  la  valeur  des  différents  signes  distinctifs  que  je  viens  d'indiquer, 
je  dois  ajouter  que  le  moyen  le  plus  sûr  de  porter  un  diagnostic  exact,  c'est  d'éro- 
dier  avec  soin  k  marche  de  la  maladie,  et  d'interroger  attentivement  le  malade  snr 
ses  antécédents.  Il  n'est  pas  une  seule  des  circonstances  qui  s'y  rattachent  qni  n'ai! 
son  importance. 

Pronostic.  La  dilatation  des  bronches  n'a  point  par  elle-même  un  tr^  graixl 
danger;  les  sujets  qui  nous  en  ont  fourni  des  exemples  ont  presque  toujours  suc- 
combé à  une  maladie  chronique  étrangère.  Cependant  l'état  dans  lequel  se  troa- 
vent  les  poumons,  et  la  facilité  qu'ont  les  malades  à  contracter  des  bronchiies,  les 
exposent  aux  affections  algues  de  poitrine»  et  principalement  à  la  pneumonie,  (f 
peut  causer  la  mort. 
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S  TU.  —  Traitement. 

On  conçoit  facilemem  qu'une  maladie  dont  nous  possédons  un  si  petit  nombre 
d'exemples  ait  été  bien  peu  étudiée  sous  le  rapport  du  traitement  Les  difficultés 
mêmes  du  diagnostic  se  sont  assez  souvent  opposées  h  ce  qu'on  dirigeât  contre  la 
dilatation  des  bronches  des  moyens  particuliers.  Presque  toujours  les  sujets  ont  été 
traités  comme  affectés  de  bronchite  chronique  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Voyons, 
dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  le  petit  nombre  de  remèdes  qui  ont  été  em- 
ployés. 

Laênnec  prescrivit,  dans  un  cas,  une  infusion  pectorale  à  laquelle  on  ajoutait 
8  grammes  d'eau  de  chaux.  Dans  un  autre,  il  administra  la  polion  suivante  : 

Tf.  lofusioD  de  tilleul i  20  gram.  i  Extrait  de  quiaquiaa 2  ^rtm. 

Éther 2  gram.  |  Sirop  de  fleur  d'orauger 14  gram. 

Â  prendre  par  cuillerées. 

Cette  potion  était  sans  doute  destinée  à  faire  cesser  les  quintes  de  toux,  que 
Laênnec  regardait  comme  spasmodiques. 

Chez  un  sujet  obsenré  par  M.  Andral,  on  appliqua  un  vésicafoire  snr  la  poitrine, 
et  enfin  Laënnec  conseille  les  amers,  les  astringents,  les  aromatiques,  les  balsami-^ 
ques,  les  ferrugineux,  les  antiscorbutiques.  Une  même  réflexion  s'applique  à  tous 
ces  moyens  :  c'est  que,  si  d'après  l'étude  des  symptômes,  ils  paraissent  indiqués  dans 
la  dilatation  des  bronches,  du  moins  nous  ne  pouvcms  invoquer  aucun  fait  pour  en 
apprécier  le  degré  d'efficacité. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  des  eaux  sulfureuses,  bien  que  nous  ne  puissions  citer 
en  leur  faveur  aucune  analyse  d'observations;  mais  leurs  effets  dans  la  bronoMte 
chronique  peuvent  nous  faire  penser  que  certains  cas,  qui  ont  été  donnés  comme 
des  exemples  de  véritable  phthisie  pulmonaire  guérie  par  elles,  n'étaient  autre  chose 
que  de  simples  dilatations  des  bronches,  avec  un  catarrhe  chronique  dont  les  sym- 
ptômes ont  été  notablement  amendés.  Pans  un  cas  bien  reconnu,  on  poun^ait  donc 
avoir  recours  à  ce  moyen,  avec  espoir  de  succès. 

Enfin,  rappelant  encore  cette  circonstance,  que  la  bronchite  chronique  existe 
presque  toujours  dans  la  dilatation  des  bronches,  dont  elle  fait  pour  ainsi  dire  partie 
essentielle,  je  dois  indiquer  comme  nécessairement  utile  le  traitement  de  cette 
espèce  de  bronchite,  auquel  je  renvoie  le  lecteur. 

EÊSUMÊ  SOMMAIRE  DU  TBAITEMEMT. 

Antispasmodiques;  révulsifs;  toniques;  amers;  astringents;  aromatiques;  eaux 
sulfureuses,  traitement  de  la  bronchite  chronique. 

ARTICLE  VI. 
RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES* 

Cette  lésion  des  canaux  aériens  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  ;  elle  n'a 
qu'une  imporUnce  très  faible  pour  le  praticien  :  c'est  pourquoi  je  ne  m'étendrai 
pas  longuement  sur  son  histoire. 
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On  a  cité  un  petit  nombre  de  cas  où  les  bronches  étaient  dans  une  étendue  va- 
riable, rétrécles  à  un  haut  degré.  M.  Andral,  qui  a  recueilli  quelques  observations 
de  ce  genre,  a  vu  une  des  grosses  bronches  rétrécies  au  point  de  pouvoir  à  peine  ad- 
mettre un  stylet  Lorsque  ce  rétrécissement  est  aigu,  il  est  dû  tout  simplement  à 
un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse  bronchique,  et  alors  il  n*est  jamais 
porté  au  degré  que  je  viens  d'indiquer.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  chronique, 
on  a  trouvé  tous  les  tissus  de  la  bronche  hypertrophiés;  et  une  fois  même  M.  Andral 
rencontra,  dans  un  des  canaux  aériens  d'un  petit  calibre,  une  masse  cartilagineuse 
qui  appartenait  à  ses  parois,  et  qui  en  obstruait  en  grande  partie  la  cavité. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  réti^écissement  des  bronches  sont  peu 
nombreux.  Suivant  M.  Andral,  on  obsene  une  dyspnée  habituelle,  moins  forte 
lorsque  le  rétrécissement  est  chronique  que  lorsqu'il  est  aigu.  Cependant  on  ne 
saurait  admettre  que,  dans  les  cas  qui  ont  été  cités,  ce  symptôme  ait  appartenu 
exclusivement  au  rétrécissement  des  bronches;  car  il  existait  en  même  temps  des 
affections  dont  la  dyspnée  est  un  symptôme,  telles  que  la  pleurésie  et  les  tuber- 
cules pulmonaires. 

La  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  A  V auscultation^  on 
entend  du  râle  ronflant  ou  sibilant,  et  quelquefois,  comme  M.  Andral  en  a  cité  un 
cas  très  remarquable,  une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  dans  la  portion 
du  poumon  où  va  se  rendre  la  bronche  oblitérée. 

On  voit,  d*après  le  peu  de  matériaux  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre,  com- 
bien le  rétrécissement  des  bronches  est  encore  peu  connu.  Je  n'entrerai  par  con- 
séquent dans  aucun  détail  sur  la  marche  de  la  maladie,  sur  le  traitement^  ni  même 
sur  le  diagnostic,  sur  lequel  il  serait  néanmoins  bien  plus  important  d'avoir  des 
données  positives.  J'aurai  occasion  d'y  revenir,  lorsque  je  parlerai  de  la  compres- 
sion des  bronches  par  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  thoracique. 

Je  n'ajoute  qu'un  mot  relativement  au  traitement  :  c'est  qu'on  doit  mettre  en 
usage  celui  qui  a  été  recommandé  dans  l'histoire  de  la  brùnchite. 

ARTICLE  VIL 
EMPHYSÈME  VÊSICULAIRE  DU  POUMON. 

L*emphysème  pulmonaire  n*est  réellement  bien  connu  que  depuis  un  petit  nom- 
bre d'années.  Plusieurs  auteurs  avaient,  avant  Laênnec,  observé  des  dilatations  plus 
ou  moins  considérables  des  vésicules  du  poumon  i  mais  bien  que  quelques  uns,  et 
en  particulier  Baillie,  eussent  remarqué  que  les  sujets  présentant  ces  dilatations 
«ivaient  eu  une  grande  difficulté  de  respirer  pendant  leur  vie,  on  peut  dire  néan- 
moins que  les  anciens  n'avaient  aucune  idée  précise  des  rapports  qui  existent  entre 
la  lésion  propre  à  l'emphysème  du  poumon  et  les  symptômes  de  cette  affection.  On 
peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observations  rapportées  dans  les  ouvrages  de 
,  Moi^agni  (1),  de  Storck,  de  Ruysch,  etc.,  observations  dont  les  détails  portent 
exclusivement  sur  l'anatomic  pathologique.  Laênnec,  étudiant  avec  sa  sagacité  ha- 
bituelle  les  maladies  chroniques  du  poumon,  ne  tai*da  pas  à  trouver,  chez  des  sujets 
que  l'on  croyait  affectés  d'un  asthme  ordinaire,  une  dilatation  plus  ou  moins  con- 

(I)  Epist.  IV,  24;  win,  14,  et  \x\\,  12  cl  13. 
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âidérahie  des  vésicules  bronchiques,  et  bientôt  il  fut  k  môme  de  tracer  une  his^ 
toire  détaillée  de  la  maladie.  Plus  tard,  M.  Louis  (1)  publia  sur  cette  affection  un 
mémoire  plein  de  détails  intéressants  et  d'aperçus  nouveaux.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Beau  (2)  a  exposé  quelques  considérations  sur  le  mécanisme  delà  pro* 
ductîon  de  l'emphysème  pulmonaire.  Plus  récemment,  M.  Gairdner  (3)  a,  d'après 
des  faits  très  intéressants,  donné  une  nouvelle  théorie  de  la  production  de  cette  lé« 
sion.  Enfin,  dans  les  principaux  traités  d'auscultation,  les  signes  de  cette  affection 
sont  décrits  avec  grand  soin. 

Nous  ne  manquons  donc  pas  d'éléments,  et  d'éléments  très  précis,  pour  faire 
l'histoire  de  cette  intéressante  maladie;  cependant  je  trouverai,  chemin  faisant,  un 
nombre  assez  considérable  de  questions  difficiles  à  résoudre,  et  sur  lesquelles  des 
observateurs  très  distingués  ont  des  opinions  opposées  :  j'aurai  donc  à  soulever  plu* 
sieurs  discussions  importantes. 

L'histoire  de  l'asthme,  teUe  que  nous  l'ont  laissée  les  anciens,  présente  une  telle 
confusion,  qu'il  est  assez  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  part  précise  de  l'em- 
physème pulmonaire  dans  cette  affection  si  complexe.  Cependant,  comme  je  ne  me 
prononcerai  que  d'après  les  observations,  je  pourrai  exposer,  sans  crainte  d'erreur, 
l'état  actuel  de  la  science. 

L'emphysème  pulmonaire  a  été  divisé  par  les  auteurs  en  deux  espèces  particu- 
lières :  la  première  est  \ emphysème  vésictUaire^  c'est-à-dire  celui  qui  a  pour 
caractère  anatomique  le  développement  anormal  des  vésicules;  et  la  seconde,  l'em- 
physème  interlobulaire,  c'est-à-dire  celui  qui  est  caractérisé  anatomiquement  par 
l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  vésicules  et  les  lobules 
pulmonaires  ou  la  plèvre.  Je  présenterai  séparément  l'histoire  de  ces  deux  affec* 
tions,  en  commençant  par  V emphysème  vésictUaire^  auquel  cet  article  est  exclu* 
sivement  consacré. 

S  Z«  —  Béfinîtîoo,  flynonymîe,  fréquence. 

Ici,  tout  d'abord,  se  présente  une  difficulté;  les  auteurs  ne  sont  pas,  en  effet, 
d'accord  sur  les  caractères  qui  distinguent  l'emphysème  pulmonaire  des  autres  affec- 
tions du  poumon.  Peut-on  dire  que  cette  maladie  est  la  dilatation  des  vésicules 
bronchiques?  A  cela  on  répond  que  la  dilatation  des  vésicules  n'est  que  le  résultat  et 
non  la  cause  organique  de  la  maladie.  Faut-il  la  définir  un  catarrhe  avec  dyspnée 
intermittente?  Mais  nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'est  pas  démontré  que  le  catarrhe 
soit  aussi  essentiel  à  la  production  de  la  maladie  que  quelques  auteurs  le  pensent. 
Enfin  ne  doit-on  avoir  égard  qu'aux  accès  de  dyspnée  eux-mêmes  ?  Mais  il  est 
parfaitement  démontré  que  la  maladie  peut  être  reconnue  positivement,  en  l'ab- 
sence de  ces  accès.  Au  milieu  de  ces  difficultés,  on  ne  peut  définir  l'emphysème 
pulmonaire  qu'en  réunissant  les  principaux  caractères  de  cette  affection.  Ainsi  nous 
dirons  que  l'emphysème  pulmonaire  est  une  affection  caractérisée  pendant  la  vie  : 
par  tme  augmentation  de  capacité  d'une  plm  ou  moins  grande  étendue  de  la  cavité 
thoracique;  l'augmentation  de  la  sonorité  du  thorax  et  la  diminution  du  bruit 

(1)  MA».  d«  la  Soc.  méd,  éTobs.,  t.  1.  Paris,  1837, 

(2)  Étud.  théor.  et  prat.  sur  les  bruits  dans  les  voies  respiratoires  (Arch,  de  méd,,  a*  sé- 
irie,  Paris,  1840,  t.  IX,  p.  371). 

(3)  Onihepathol.  anat.  ofpronchUiSy  etc.  Ediiil)firgh,  I850« 
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respiratoire  dans  les  points  dilatés  ;  des  accès  plus  ou  moins  fre'çuetUs  de  dy^\ 
et  après  la  mort,  une  dilatation  marquée  des  vésicules  pulmonaires. 

Avant  les  recherches  de  Laënnec,  on  ne  connaissait  la  maladie  qoi  nous  oc| 
que  sous  le  nom  d'asthme;  aujourd'hui  le  nom  d'emphysème  pulmonaire  est  £{ 
ralement  admis.  Cependant  M.  Beau,  craignant  de  donner,  par  cette  exprès^ 
une  trop  grande  valeur  aux  lésions  anatomiques,  veut  que  Ton  revienne  à  rancii^ 
dénomination.  D'après  ce  que  j*ai  dit  plus  Iiaut,  on  ne  saurait  admettre  cett«:  | 
nière  de  voir. 

L'emphysème  des  poumons  est  une  des  maladies  les  plus  fréquences.  M.  I4 
a  pu,  en  effet,  observer  90  cas  d'emphysème  dans  l'espace  de  moins  de  deux  ^ 
et  aujourd'hui  que  les  signes  en  sont  bien  mieux  connus,  il  n'est  pas  un  médt^ 
qui  n'en  trouve  un  nombre  considérable  dans  sa  pratique.  Ce  qui  prouve  cocj 
mieux  la  fréquence  de  cette  maladie,  c'est  ce  fait  noté  par  M.  L0ouis,  que  il 
50  sujets  emportés  par  le  choléra,  23  étaient  atteints  d'emphysème  à  divers  degh 
Enfin  si  j'ajoute  que  le  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  autrefois  sou$  i| 
noms  de  dyspnée,  orthopnée,  asthme,  accès  de  suffocation,  étaient  des  cas  d'eq 
pbysème  pulmonaire,  j'aurai  donné  une  idée  exacte  de  la  grande  fréquence  decetti^ 
affection.  | 

$  II.  —  0«ttiM.  I 

i*  Causes  prédisposantes.  ' 

Il  reste  beaucoup  à  faire  pour  l'étude  des  causes  de  Temphysème.  Les  obsena- 
tions  de  MM.  Louis  et  Jackson,  qui  présentent  d'ailleurs  des  détails  si  impoiUDîs, 
sont,  de  l'aveu  du  premier  de  ces  observateurs,  incomplètes  sous  le  rapport  dcs 
causes.  Toutefois  c'est  encore  là  que  nous  devons  chercher  les  renseigneracnb  b 
plus  positifs. 

L'emphysème  pulmonaire  peut  se  montrer  dès  V enfance,  M.  Lcdiberder  a  ren- 
contré des  vésicules  dilatées  chez  des  nouveau-nés  qui  avaient  succombé  à  dt^ 
affections  primitivement  étrangères  aux  organes  thoraciques.  On  peut  même  dirt? 
que  c'est  dans  les  premières  années  de  l'existence  que  se  manifeste  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  cette  maladie.  Il  est  vrai  qu'elle  est  proportionnellement  beau- 
coup plus  fréquente  dans  la  vieillesse  :  mais  c'est  parce  que  l'emphysème  pulmo- 
naire est  une  affection  ordinairement  très  chronique,  qui  tend  toujours  à  faire  des 
progrès,  et  que,  par  suite,  elle  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé. 

On  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs,  des  renseignements  positifs  sur  l'infloeace 
des  sexes  dans  la  production  de  cette  affection. 

Quant  à  la  constitution,  elle  est  très  variable  dans  les  observations  qui  (»t  été 
recueillies.  Souvent  elle  est  fort  affaiblie  cliez  les  sujets  soumis  à  nou^  obsena-    j 
tion  ;  mais  ordinairement  cette  constitution  débilitée  est  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  la  maladie.  j 

Vhé^édité  mérite  d'être  étudiée.  M.  Jackson  (1)  a  vu,  en  effet,  que  sur  28  sujets 
atteints  d'emphysème  pulmonaire,  18  étaient  nés  de  parents  affectés  de  h  atéate 
maladie,  tandis  que  sur  50  qui  n'étaient  pas  emphysémateux,  3  seulement  avaient 
eu  des  parents  atteints  d'asthme  ;  et,  chose  que  M.  Jackson  a  eu  mu  de  noter,  c'est 

fl)  Mêm.  de  M,  louis,  loc.  cit.,  p,  55,  _  . 
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que  l'hérédité  s^est  principaiemeut  mootrée  chez  les  sujets  qui  avaieut  été  atteints 
de  raifection  dès  leurs  premières  années;  circonstance  remarquable,  qui  peut 
nous  porter  à  admettre  que  tout  ne$t  pas  mécanique  dans  la  production  de  Temphy* 
sème  vésiculaire  du  poumon. 

L'influence  des  diverses  maladies  sur  la  production  de  l'emphysème  vésiculaire 
n'a  pas  été  suffisamment  recherchée.  Cependant  M.  Fauvel  (1)  a  constaté  que  la 
bronchite  capillaire  s*accompagnait  constamment  d'une  dilatation  agu€  des  vési- 
cules pulmonaires»  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin.  M.  Gairdner  a  vu  la  bron- 
chite ordinaire  produire  le  même  effeL  M.  Grisolle  (2)  a  examiné  ses  observa- 
tions pour  savoir  si  la  pneumonie  avait  un  résultat  semblable,  et  il  s'est  assuré  qu'il 
n*en  était  rien. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  avons  sur  les  causes  prédisposantes.  Ils 
sont,  comme  on  le  voit,  peu  nombreux  et  peu  précis,  et  c'est  encore  un  sujet  à 
signaler  aux  observateurs. 

2'  Causes  occasionnelles. 

Ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  spécialement  fixé  l'attention  des  auteurs,  et  en  par- 
ticulier de  Laénnec.  «  L'emphysème  pulmonaire,  dit-il,  se  développe  presque  tou- 
jours à  la  suite  des  catarr/tes  secs  inteiises  et  étendus,  et  presque  tous  les  sujets 
asthmatiques  par  cette  cause  présentent,  à  l'ouverture,  une  dilatation  plus  ou  moins 
marquée  d'un  certain  nombre  de  cellules  bronchiques.  Cette  obsenation  conduit, 
ce  me  semble,  à  concevoir  d'une  manière  toute  physique  la  dilatation  des  cellules 
pulmonaires.  Nous  avons  vu  que,  dans  le  catarrhe  sec,  les  petits  rameaux  bron- 
chiques sont  souvent  complètement  obstrués,  soit  par  les  crachats  nacrés,  soit  par 
le  gonflement  de  leur  membrane  muqueuse  ;  or,  comme  les  muscles  qui  servent 
à  l'inspiration  sont  forts  et  nombreux,  que  l'expiration,  au  contraire,  n'est  produite 
que  par  l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles  intercostaux,  il 
doit  souvent  arriver  que  dans  l'inspiration,  l'air,  après  avoir  forcé  la  résistance  que 
lui  offraient  les  mucosités  ou  la  tuméfaction  de  la  membrane  bronchique,  ne  peut 
la  vaincre  dans  l'expiration,  et  se  trouve  emprisonné  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  la  crosse  d'un  fusil  à  vent.  »  C'est  ensuite  par  l'accumulation  de  l'air 
dans  cette  cavité,  dont  l'ouverture  est  obstruée,  que  Laènnec  explique  la  dilata- 
tion des  vésicules. 

Cette  explication  a  été  adoptée  par  M.  Beau,  qui  non  seulement  admet  comuM 
cause  occasionnelle  l'existence  du  catarrhe  sec,  mais  encore  celle  du  catarrhe  pi- 
tuiteux.  Celui-ci  peut,  en  effet,  suivant  cet  obsenateur,  obstruer  les  bronches  de 
manière  à  produire  l'accumulation  d'air  signalée  par  Laënnec. 

Les  observations  récentes  de  M.  Gairdner  sont  venues  prouver  que  ces  explica- 
tions sont  erronées.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  intéressantes  de  cet  auteur 
que  l'obstruction  des  bronches  n'emprisonne  pas  l'air  dans  les  vésicules,  mais  Fem- 
pèche  d'y  parvenir,  de  telle  sorte  que  le  tissu  pulmonaire  s'affaisse  au  delà  du  point 
obstrué,  et  tombe  dans  cet  état  que  l'auteur  appelle  collapsus  et  qui  a  été  décrit 
par  les  observateurs  français  sous  le  nom  à! état  fœtal.  Il  faut  donc  une  autre  expU- 

(1)  Rech.  sur  la  hronch,  capillaire.  Thèse,  Paris,  1840. 

[2]  Traité  de  la  pn0imkoui$  aux  différewti  âges,  PêTÎt^iUifia^tV*  468. 
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cation,  et  voici  celle  que  donne  M.  Gairdner.  Supposons,  dit-il,  qa*il  faille  t 
six  mesures  d*air  dans  les  poumons  pour  une  inspiration  régulière  ;  si  p& 
cause  quelconque ,  un  tiers  des  poumons  devient  imperméable,  les  deu\ 
devront  y  suppléer,  c'est-à-dire  qu'ils  recevront  dix-huit  mesures  d*aîr  chacu 
lieu  de  douze  qui  est  le  chiffre  normal  pour  chaque  tiers.  De  \k  effort  de  Ta 
les  parois  des  vésicules,  et  leur  dilatation.  Ainsi  la  dilatation  ne  se  fera  pas  pai 
accumulé  et  emprisonné  dans  les  vésicules,  mais  bien  par  l'air  aflUuant  avr*c 
dans  ces  cavités.  Or  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  la  bronchite,  une  obstm 
d'un  rameau  volumineux  soustrait,  comme  nous  l'avons  vu  dans  rhistolre  de 
affection,  une  partie  notable  du  poumon  à  l'abord  de  l'air.  Mais  s*il  en  est  a 
toute  autre  cause  agissant  de  la  même  manière  devra  produire  le  même  effH 
c'est  précisément  ce  qui  a  lieu.  Qu'une  partie  du  poumon  soit  rendue  impemM 
par  l'accumulation  des  tubercules  dans  un  point,  par  une  hépatisation,  etc.,  H 
vésicules  perméables  se  dilatent  Si  la  cause  est  passagère,  l'effet  est  passager  cm 
elle.  Mais  si  elle  est  permanente,  l'effet  est  permanent  Cependant  on  n*a  pas  adi 
ce  fait  relativement  aux  tubercules;  mais  si  on  l'a  ignoré,  c'est  faute  d'ai^A 
observé.  M.  Gairdner  a  toujours  trouvé  l'emphysème  du  poumon  chez  les  tuben 
leux  qui  avaient  une  certaine  partie  des  bronches  obstruée  autour  des  ivhercuk 
et,  chose  bien  remarquable,  lorsque  les  tubercules  se  sont  fondus,  lorsqu'il  s  < 
formé  une  ou  plusieurs  caveriies  accessibles  à  l'air,  l'équilibre  se  rétablissaii//i2r 
ou  moins,  l'emphysème  a  cessé,  en  tout  ou  en  partie.  Cette  présence  de  TemphT 
sème  chez  les  tuberculeux  n'a  pas  été  seulement  observée  par  M.  Gairdner.  £o  i^5î 
M.  Gallard  (1),  interne  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  a  fait  des  rerberche 
sur  ce  point,  et  a  constamment  trouvé  de  l'emphysème  chez  les  sujets  qui  aTaitij; 
été  enlevés  par  la  phthisi^  pulmonaire. 

Enfin,  et  c'est  là  une  preuve  qui  a  une  grande  importance,  M.  Gairdner  fait  ob- 
server que  de  cette  manière  on  explique  parfaitement  comment  l'emphysème  s^ 
produit  ailleurs  que  dans  le  point  où  les  bronches  sont  obstruées,  et  d'abord  àin^ 
le  bord  antérieur  du  poumon,  c'est-à-dire  dans  le  point  le  plus  éloigné  du  Sf9 
habituel  du  catarrhe  pulmonaire  :  objection  qui  n'avait  pas  échappé  à  M.  Louis  et 
qui  est  très  puissante,  car  évidemment  le  fait  est  inexplicable  dans  la  théorie  de 
Laénnec  et  de  M.  Beau. 

M.  Louis  a  combattu  l'opinion  de  Laènnec;  mais  à  ce  sujet  quelques  mo(5  d'ti* 
plicatioa  sont  nécessaires.  Laènnec  n'a  pas  seulement  indiqué  le  catarrhe  comi» 
cause  occasionnelle,  mais  encore  il  a  signalé  comme  caractère  essentiel  de/'empèy- 
sème  le  râle  sous-crépitant,  qui  est  un  signe  de  la  bronchite  capillaire.  M.  howsi 
pensé  que  c'était  à  l'accumulation  du  liquide  produit  par  cette  bronchite  cipâ^< 
dont  le  signe  physique  paraissait  un  caractère  pathognomonique  à  Laénnec,  que  ce 
dernier  auteur  attribuait  la  dilatation.  On  vient  de  voir  que  l'explication  de  U&tnec 
est  trn  peu  différente.  D'où  il  suit  que  l'objection  de  M.  Louis  perd  de  sa  force, 
relativement  au  mécanisme  de  la  production  de  l'em^ysème. 

Mais  il  est  d'autres  points  sur  lesquels  la  théorie  de  Laënnec  est  plus  attaqoalile. 
Laënnec  dit  que  l'emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  toujours  iU  suite 
du  catarrhe  ;  donc  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  antécédent  n'a  ps 

(1)  Mém.  Md.  eoToyé  au  concoars  dn  prix  det  internet»  année  I85S. 
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existé.  Toatefois  M.  Beau  répond  qu*il  ne  faut  pas  une  longue  existence  du  catarrhe 
pour  produire  Temphysème;  que,  dès  que  le  premier  occasionne  l'obstruction  des 
bronches,  le  second  peut  se  développer,  et  cela  très  rapidement.  Le  fait  est  vrai; 
mais  il  est  des  cas  qui  ne  se  prêtent  point  à  cette  explication.  M.  f  .ouis  a  vu,  en  effet, 
deux  sujets  qui  n'éprouvaient  ni  dyspnée,  ni  aucun  autre  signe  du  catarrhe  pulmo^ 
naire,  quoique  les  symptômes  physiques  de  Temphysème  existassent  à  un  haut  de- 
gré ;  évidemment  on  ne  saurait  trouver  dans  ces  deux  cas  la  cause  signalée  par 
Laênnec.  On  verra,  en  outre,  dans  la  description  qui  va  suivre,  que  l'emphysème 
affecte  d'abord  et  de  préférence  le  bord  antérieur  du  poumon ,  de  telle  sorte  qu'à 
son  début  il  est  presque  toujours  borné  à  cette  partie  de  l'organe;  comment  expli- 
quer ce  fait  dans  la  théorie  de  Laênnec  et  de  M.  Beau  ?  On  ne  saurait  évidem- 
ment admettre  que  les  bronches  dont  les  extrémités  vont  se  rendre  au  bord  tran- 
chant de  l'organe  sont  seules  affectées  de  catarrhe  et  obstruées.  C'est  donc  ici  le  lieu 
de  rappeler  les  recherches  de  M.  Gairdner  dont  j'ai  indiqué  les  résultats  plus  haut, 
et  qui  expliquent  parfaitement  ce  qui  auparavant  paraissait  inexplicable. 

Cependant  il  est  des  cas  qui  demandent  une  explication  différente.  Ainsi, 
M.  Longet  (1)  a  rapporté  des  expériences  qui  prouvent  que  les  parois  des  vési- 
cules pulmonaires  sont  douées  de  contractilité,  que  la  section  du  nerf  vague  les 
paralyse,  et  qu'il  en  résulte  l'emphysème. 

On  a  vu  aussi  une  simple  émotion  morale  donner  lieu  à  l'emphysème  pulmonaire. 
Laênnec  en  a  vu  des  exemples,  et  M.  Louis  en  rapporte  deux  cas  qu'il  a  observés 
avec  soin.  Enfin,  Laênnec  lui-même  a  reconnu  que,  dans  certains  cas,  la  dilata- 
tion des  cellules  est  primitive  et  le  catarrhe  consécutif. 

Que  conclure  de  tout  cela  ?  Que  s'il  est  vrai  que  le  catarrhe  pulmonaire,  donnant 
lieu  à  une  sécrétion  viqueuse,  et  par  suite  à  une  dilatation  des  canaux  bronchiques, 
peut  produire  la  dilatation  des  vésicules,  cette  cause  n'est  pas  constante  ;  qu'il  faut 
chez  les  sujets  une  prédisposition  particulière  que  nous  ne  pouvons  saisir  ;  en  un  mot, 
je  le  répète,  que  tout  n'est  point  mécanique  dans  la  production  de  cette  maladie. 

Enfin  Laênnec  regarde  comme  une  cause  occasionnelle  les  grands  efforts  inspi- 
ratoires  qui  obligent  de  retenir  lon^emps  dans  les  poumons  l'air  inspiré,  l'action  de 
jouer  des  instruments  à  vent,  par  exemple.  Toute  compression  des  gros  troncs 
bronchiques  lui  parait  encore  propre  à  produire  le  même  effet  ;  mais  cette  opinion 
n'est  pas  fondée  sur  des  faits  concluants. 

S  m.  —  Symptômes. 

Déjà  Laênnec  avait  tracé  une  description  assez  détaillée  des  symptômes  de  l'em- 
physème pulmonaire  ;  mais  c'est  M.  Louis  qui  a  donné  à  cette  description  le  degré 
de  précision  qu'elle  présente  aujourd'hui  ;  c'est  aussi  à  lui  que  j'emprunterai  les 
principaux  détails  qui  vont  suivre. 

Début.  Nous  avons  vu  que  le  début  de  l'affection  remontait  très  souvent  à  une 
époque  très  éloignée.  Dans  ces  cas,  tantôt  les  malades  se  souviennent  qu'ils  ont  été 
de  très  bonne  heure  fort  essoufflés,  et  que,  dans  les  premiers  temps,  la  maladie  a  eu 
une  assez  grande  intensité;  tantôt,  au  contraire,  ils  rapportent  que  leur  oppres- 

(I)  C€Êi0$$  rmduê  dêVÀcaâémiê  dêsseiwces^  lëaDcedn  S  décembre  «84S* 
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Vamcultation  ue  fait  pas  reconnaître  des  signes  d*une  moins  grande  importance. 
D'abord  on  trouve  une  diminution  marquée  du  bruit  respiratoire  au  niveau  des 
points  dilatés.  On  doit  toujours  avoir  soin,  pour  la  constater,  d'ausculter  la  poitrine 
des  deux  côtés,  dans  des  points  parfaitement  correspondants.  Quelquefois  cette  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  est  remplacée  par  une  rudesse  plus  ou  moins  uiarquée. 
En  même  temps,  on  entend  dans  plusieurs  points  de  la  poitrine  un  râle  sifflant 
ou  sonore,  avec  ses  diverses  variétés  {roucoulement  de  tourterelle,  corde  de 
basse,  etc.),  qui  quelquefois  est  limité  à  la  saillie  du  thorax,  c'est-à-dire,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Louis,  à  la  partie  des  poumons  où  la  dilatation  des  vésicules 
est  plus  marquée,  ce  qui  lui  a  fait  dire  que,  quoique  commun  à  plusieurs  maladies, 
le  râle  sifflant  a  peut-être  quelque  chose  de  propre  à  l'emphysème.  Il  n'est  pas  dou- 
teux aujourd'hui,  que  ces  râles  sont  dus  à  la  présence  de  mucosités  visqueuses 
dans  les  petites  ramifications  des  bronches. 

Il  existe  aussi,  dans  quelques  cas,  un  râle  sous-crépitant  que  Laennec  a  donné 
comme  un  signe  tout  à  fait  pathognomonique,  et  dont  le  siège  se  trouve  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  <k  la  base  des  deux  poumons.  M.  Louis  a 
bientôt  reconnu  que  c^  râle  sous-crépitant  produit,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
dans  un  point  fort  éloigné  du  siège  de  la  maladie,  n'est  autre  chose  qu'un  signe  du 
catarrhe  pulmonaire  aigu,  qui  vient  fréquemment  ajouter  une  si  grande  intensité  à 
l'emphysème  pulmonaire.  On  en  acquiert  facilement  la  preuve,  en  suivant  attentî- 
vcment  la  marche  de  la  maladie.  M.  Beau  a  souvent,  dit-il,  rencontré  le  râle  sous- 
crépitant  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  quoiqu'il  fût  plus  abondant  et  plus 
étendu  à  la  partie  postérieure.  Ces  faits  prouvent  que  la  bronchite  intercurrente 
occupait  une  grande  étendue  du  poumon  qui  avait  été  envahi ,  comme  h  l'ordf- 
naire,  en  commençant  par  la  partie  inférieure,  mais  nullement  que  le  râle  sous- 
crépitant  est  particulièrement  lié  à  la  production  de  l'emphysème  ou  qu'il  eu  est  le 
signe  pathognomonique,  comme  le  pensait  Laënnec. 

Dans  environ  la  moitié  des  cas,  il  existe,  au  niveau  delà  saillie  qui  correspond  aux 
cellules  dilatées,  une  douleur  peu  caractérisée  de  la  poitrine.  Cette  douleur  n'aug- 
mente ni  pendant  l'inspiration,  ni  pendant  la  toux. 

La  toux  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l'emphysème,  et  c'est  là  un 
nouveau  motif  d'admettre  la  liaison  intime  d'un  léger  catarrhe  chronique  avec  cette 
affection.  Néanmoins  M.  Louis  fait  remarquer  que,  dans  tous  les  cas  observés  par 
lui,  la  dyspnée  et  assez  souvent  l'oppression,  débutèrent  avant  la  toux  ;  mais  on 
peut  admettre  qu'au  début,  le  léger  catarrhe  dont  il  s'agit,  et  que  Laennec  classait 
parmi  les  catarrhes  latents,  a  pu  être  assez  intense  pour  produire  la  dyspnée,  sans 
déterminer  une  toux  notable.  Au  reste,  ce  symptôme  n'a  jamais  une  très  grande 
intensité,  à  moins  qu'il  ne  sunrienne  une  de  ces  bronchites  aiguës  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

Les  crachats,  lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  avec  râle  sous-crépitant  à 
la  partie  postérieure  de  la  iwitrine,  sont  plus  ou  moins  mousseux,  largement  aérés, 
demi-vitrés,  semblables  à  une  solution  de  gomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés. 
Lorsqu'au  contraire  ce  catarrhe  existe,  on  obsen  e  les  crachats  de  la  seconde  pé- 
riode de  la  bronchite,  c'est-à-dire  les  crachats  verdâtres,  opaques,  peu  aérés,  ou 
grisâtres  et  légèrement  striés  de  sang. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  l'emphysème  pulmonaire. 
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Ce  sont  eax  qui  servent  à  fixer  d'une  manière  précise  le  diagnostic;  mais  il  en  est 
quelques  autres  qu'il  faut  rapidement  indiquer. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps,  il  survient  souvent  ie»  palpitations  et  de 
rcedème;  ces  symptômes  sont  dus  à  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable 
du  cceur^  qui  se  fait  reconnaître  par  ses  signes  ordinaires.  Cette  apparition  de  Tané- 
Trysme  du  cceur,  chez  des  sujets  affectés  d'emphysème  pulmonaire,  a  fait  penser  à 
quelques  observateurs  que  l'asthme  était  dû  à  cette  dernière  affection  ;  mais  en 
étudiant  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  les  premières  palpitations,  et  tous  les 
symptômes  qui  se  lient  à  l'hypertrophie  du  cœur,  ont  apparu  fort  longtemps  après 
le  début  de  l'emphysème  ;  en  sorte  que  cette  hypertrophie,  bien  loin  d'être  la  cause 
de  l'asthme,  n'en  est  qu'un  effet.  C'est,  du  reste,  un  point  sur  lequel  je  reviendrai 
en  traitant  des  maladies  du  cœur. 

Lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  intense,  la  circulation  ne  présente  rien 
de  remarquable,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  une  hypertrophie  considérable  du 
cceur  ;  mais  lorsque  ce  catarrhe  se  déclare,  la  fièvre  s'allume  quelquefois  avec  inten* 
site,  le  pouls  devient  dur  et  fréquent,  la  peau  est  chaude,  la  face  animée,  il  y  a 
quelquefois  de  l'agitation;  parfois  aussi  les  douleurs  de  la  poitrine  augmentent  de 
violence;  et  si  l'on  se  rappelle  que  la  dyspnée  est  très  considérable,  on  ne  sera  pas 
surpris  qu'en  pareil  cas  on  puisse  croire  à  l'existence  d'une  véritable  pneumonie. 
J'ai  vu  à  la  Salpêtrière  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  connaissance 
des  antécédents,  l'existence  du  râle  sous-crépitant  des  deux  côtés  de  la  partie  pos« 
térieure  de  la  poitrine,  et  la  persistance  de  la  sonorité  normale,  pouvaient  seules 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

S  !▼.  —  llarehe,  durée,  tormîiiaMOB  d«  la  iii«l«die« 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique.  Elle  offre  d'assez  grandes 
variations,  suivant  les  sujets.  Les  accès  deviennent  parfois  très  fréquents  et  très 
violents,  et  quelquefois  sont  très  rares  et  très  peu  intenses.  Nous  avons  vu  que  la 
cause  de  ces  exacerbations,  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  est  souvent  l'appari* 
tjon  d'un  catarrhe  pulmonaire  aigu. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  illimitée.  On  voit  fréquemment  des 
sujets  en  présenter  les  symptômes  depuis  leur  enfance  jusqu'à  un  âge  assez  avancé. 
J'ai  vu,  à  la  Salpêtrière,  une  femme  atteinte  d'un  emphysème  porté  au  plus  haut 
degré,  avec  une  dyspnée  extrême,  qui  avait  souvent  été  citée  comme  exemple, 
vingt  ans  auparavant,  par  Laënnec,  dans  ses  leçons  de  clinique.  M.  Louis  a  rencon* 
tré  quelques  cas  dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  a  été  rapide  ;  mais  ils  sont 
rares. 

L'emphysème  peut-il  se  terminer  par  la  morffK  Pnis  (1)  est,  je  crois,  le 
seul  auteur  qui  ait  admis  cette  terminaison.  Il  a  observé  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue,  sans  qu'on  pût  attribuer  l'asphyxie  à  l'accumu- 
lation des  mucosités  dans  les  bronches  ou  à  une  affection  du  cœur.  J'ai  vu  moi- 
même,  à  la  Salpêtrière,  un  cas  semblable  ;  mais  il  faut  dire  qu'il  était  survenu  une 
exacerbation  violente,  due  à  l'apparition  d*une  bronchite  capillaire  aiguë,  maladie 

M>  Hém.  de  VAcadémiê  de  médecine.  Paris,  1843,  t.  X,  p.  655. 
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qai,  devenant  plas  grave  par  sa  liaison  avec  remphyscme,  a  dû  beaucoup  contri- 
buer au  résultat  fatal.  Dans  le  fait  cité  par  M.  Odoardo  Tnrchetti  (1),  les  choses 
se  sont  passées  de  la  même  manière.  On  peut  dire  que  s*il  est  des  cas  où  Temphy- 
sème  pulmonaire  peut,  par  ses  seuls  progrès  et  sans  le  concours  d*une  autre  mala- 
die, occasionner  la  mort,  ils  sont  rares. 


Je  vais  indiquer  très  rapidement  les  lésions  trouvées  dans  le  poumon  et  décrites 
avec  beaucoup  de  soin  par  Laênnec,  et  ensuite  par  M.  Louis,  qui  a  ajouté  des  dé- 
tails fort  intéressants  à  ceux  que  nous  a  laissés  le  premier  de  ces  observateura. 

Dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  poumons,  on  trouve  une  dilatatiou 
des  vésicules  pulmonaires,  portée  quelquefois  jusqu*au  point  de  détenniner  la  rup- 
ture de  ces  petites  cavités.  Souvent  remphysème  occupe  toute  Tétendue  de  la  poi- 
trine ;  mais,  dans  ce  cas,  la  dilatation  est  plus  marquée  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon.  Lorsque  la  lésion  est  partielle,  c*cst  à  la  partie  antérieure  du  poumon 
qu'on  la  retrouve  encore.  Quand  les  vésicules  ont  été  dilatées  outre  mesure,  elles 
forment,  par  leur  réunion,  des  saillies  aplaties,  de  forme  et  de  dimension  variables, 
et  c'est  presque  toujours  aux  bords  tranchants  des  poumons  qu'on  trouve  ces  espè- 
ces d'appendices. 

La  dilatation  des  vésicules  varie  beaucoup.  On  a  vu  les  petits  sacs  membraneux 
qu'elles  forment  par  leur  réunion  avoir  jusqu'à  2  et  3  centimètres  de  diamètre. 
Autour  de  ces  appendices,  les  vésicules  présentent  une  dilatation  beaucoup  moins 
grande,  mais  toujours  assez  marquée.  Laênnec  a  rencontré  ci  la  surface  des  pou- 
mons un  si  grand  nombre  de  ces  vésicules  saillantes,  qu'elles  leur  donnaient  une 
grande  ressemblance  avec  les  poumons  vésiculeux  de  la  famille  des  batraciens,  aspect 
que  le  docteur  Mathias  Baillie  (2)  avait  déjà  signalé.  Le  premier  de  ces  observa- 
teurs, ayant  incisé  ces  saillies  globuleuses,  a  vu  qu'elles  présentent,  au  point  où 
elles  commencent  à  s'élever  à  la  surface  du  poumon,  un  simple  étranglement  qui 
les  fait  communiquer  avec  une  cavité  dont  les  parois  ne  s'affaissent  pas  par  rinci- 
sion,  et  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  où  elles  commu- 
niquent également  avec  les  cellules  qui  les  avoisinent  et  avec  les  bronches.  R.  Prus, 
se  fondant  sur  ce  que  ces  cavités  sont  irrégulières,  et  ont  des  parois  très  minces, 
pense  qu'elles  sont  dues  non  à  une  dilatation  des  cellules  bronchiques,  mais  à  une 
extravasation  d'air  dans  le  tissu  interlobulaire.  Aussi  pour  lui,  et  contrairement  à  ce 
que  nous  avons  vu  plus  haut,  l'emphysème  interlobulaire  est-il  plus  fréquent  que 
l'emphysème  vésiculaire.  Mais  si  l'on  suit  le  développement  des  lésions  analomi- 
qucs,  on  voit  qu'elles  consistent  primitivement  en  une  simple  dilatation  des  vésicu- 
les, qui,  lorsque  cette  dilatation  est  pottée  au  plus  haut  degré,,  se  rompent  de  ma- 
nière à  se  réunir.  D'ailleurs  la  communication  signalée  par  Laênnec,  et  que  je  viens 
d'indiquer,  s'oppose  à  ce  que  l'on  admette,  sans  de  nouvelles  démonstrations,  l'opi- 
nion de  R.  Prus. 

Dans  les  points  où  existent  ces  vésicules  dilatées,  le  tissu  pulmonaire  présente 
une  résistance  plus  grande  ;  lorsque,  après  l'avoir  comprimé  fortement  avec  les 

(1]  Memoriaiâ  deUa  medicina  contemp,,  1844. 

(2)  MwrM  mwtomy.  London,  ftSlS,  V  édit.,  p.  76. 
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^  OD  ea  a  chassé  Vair  contenu  dans  les  cellules,  on  le  trouve  plus  épais  et  plus 
î  que  dans  tout  autre  point  du  poumon,  ce  qui  est  dû  à  rhypertrophie  des 
liTésiculaires.  Quand  Femphysème  occupe  une  grande  partie  de  l'étendue  du 
pon,  la  capacité  de  la  poitrine  paraît  trop  petite  pour  contenir  cet  organe,  qui 
bie  aa  moment  où  Ton  fait  Touterture  de  la  cavité. 
'.  Piédagnel  (i)  a  décrit  un  emphysème  particulier,  caractérisé  principalement 
cette  cré{yitation  des  poomons  qu'on  regarde  généralement  comme  indiquant 
tsain  de  ces  organes  ;  mais,  comme  M.  Piédagnel  pense  qu'en  pareil  cas  il  y  a 
tore  des  vésicules  pulmonaires,  nous  n'en  parlerons  qu'à  l'occasion  de  l'^wi- 
9ème  interi€flniiair€. 

I  est  à  regretter  que  l'état  de  la  membrane  interne  des  bronches  n'ait  pas  été 
jBîné  ayec  plus  de  soin  par  les  auteurs.  Laénnec  lui-même,  qui  attachait  une  û 
aide  importance  à  Finilammation  de  cette  membrane,  n'a  pas  cherché  les  traces 
cette  lésion  après  la  mort  ;  c'est  une  lacune  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  rempln*, 
qui  est  digne  de  fixer  l'attention  des  observateurs. 

On  a  trouvé  souvent  l'appareil  circulatoire,  et  principalement  les  vaisseaux  à  sang 
Àr  des  poumoDS,  gorgés  de  sang.  R.  Prus  a  noté  un  état  poisseux  de  ce  liquide 
ai  loi  parait  pro[Mt;  à  l'emphysème. 

Quant  aux  lésions  des  autres  organes,  je  ne  trouve  que  l'hypertrophie  du  cœur 
ive  Ton  puisse  rapporter  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Je  ne  la  décrirai  pas  ici, 
rtle  altération  organique  n'offrant  rien  de  particulier. 

La  pbthisie  pulmonaire  ne  paraît  nullement,  d'après  les  observations  de  M.  Louis, 
îét  a  Y  emphysème  des  poumons  ;  car  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  cette  der- 
Qière  affection,  il  a  trouvé  moins  souvent  des  tubercules  que  chez  ceux  qui  ont 
5Qcc(»il>é  à  toute  autre  maladie.  Il  faut  néanmoins,  h  ce  sujet,  faire  une  distinction, 
car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  MM.  Gairdner  et  Gallard  ont  trouvé  constam- 
tKni  de  l'emphysème  chez  les  tuberculeux ,  surtout  à  une  certaine  époque  de  la 
maladie.  On  doit  en  conclure  que  si  la  pbthisie  pulmonaire  n'est  pas  liée  aux  tu- 
^KiKules,  en  ce  sens  que  les  emphysémateux  n'ont  pas  de  tendance  à  devenir  phthi- 
âques  plus  que  tout  autre,  elle  a  des  rapports  intimes  avec  cette  maladie,  en  ce 
«a&  que  la  présence  des  tubercules  est  une  cause  déterminante  de  l'emphysème. 

S  TI.  —  ]>iagnotttc,  pronostie. 

Diagnostic.  Quand  on  a  étudié  avec  soin  les  symptômes  et  la  marche  de  l'emphy- 
^me  puhnonaire,  il  est  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  aucune  autre  ma- 
ladie donnant  lieu  à  la  dyspnée. 

On  ne  la  confondra  point  avec  la  dilatation  des  bronches  ;  car,  dans  celle-ci,  la 
^piration,  au  niveau  du  point  occupé  par  la  maladie,  est  bronchique  ou  caver- 
neuse ;  il  y  a  de  la  bronchophonie,  et  la  dypsnée  ne  se  manifeste  pas  par  des  accès 
tranchés,  comme  dans  l'emphysème  pulmonaire. 

Nous  avons  vu  que,  dans  l'emphysème,  il  existe  une  sonorité  exagérée  d'une  plus 
ou  moins  grande  étendue  du  thorax,  avec  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire, 
Pt  qu'à  moins  de  circonstances  toutes  particulières,  il  n'y  a  point  de  mouvement 
fébrile.  En  voilà  plus  qu'il  n'en  faut  pour  le  distinguer  de  la  phthisie  tuberculeuse ^ 


W) 
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dans  hqudle  on  trouve  une  obscurité  du  son  sous  les  clavicules,  avec  un  dépi 
ment  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  alors  même  que,  par  rauscultatîoo, 
constate  qu'une  simple  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire.  . 

Vaném^ysme  de  l'aorte  donne  lieu  à  une  voussure  et  à  une  dyspnée  notaM 
s'il  y  a  compression  d'un  tuyau  bronchique,  on  trouve  à  l'auscultatioa  une  ai 
tion  et  quelquefois  un  silence  complet  de  la  respiration  dans  un  point  de  la  p<^ 
mais  la  matité  au  niveau  de  la  voussure,  l'énergie  des  battements,  et  souvent  un 
de  souille  ou  de  râpe,  lèvent  tous  les  doutes.  i 

Maintenant  devons-nous  établir  un  diagnostic  entre  l'emphysème  vésiculai^ 
poumons  et  Y  asthme  essentiel^  admis  encore  par  un  certain  nombre  d*autfai 
serait  prématuré  de  se  livrer  à  cette  discussion.  Je  consacrerai  un  article  pail 
lier  au  petit  nombre  de  cas  cités  comme  appartenant  à  l'asthme,  et  akH^s  je  po^ 
décider  s'il  existe  réellement  un  asthme  indépendant  de  toute  affection  orgaa 
du  poumon,  ou  s'il  faut  regarder  les  cas  de  cette  maladie  que  Ton  cite  «n^ 
comme  des  cas  d'emphysème  pulmonaire  mal  observés.  i 
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!•  Signes  distinctifs  de  Vemphyseme  pulmonaire  et  de  la    dilataim  i 

bronches. 


EHPfiTSÈME  PULMONAIRE. 

Vouisure  plus  ou  moins  étendue. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  cette  voussure. 

Alfaihlis$mient  noUhXt  du  bruit  respira- 
totre,  surtout  au  niveau  de  la  voussure. 
Accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents. 


DILATATION  DES  BftOXCBEi. 

Pas  de  voussure. 

Son  ordinairement  plut  o6scur  iao»  ff 
point  plus  ou  moins  (^tendo. 
Respiration  bronchique;  broiichopb«Dir. 

Point  d'accès  de  dyspnée. 


2*  Signes  distinctifs  de  V emphysème  et  de  la  pktkisie  pulmonaire. 

EMPHTSÈME. 


Voussure  ou  dilatation  générale. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  la  voussure. 

Point  de  fièvre  ni  de  dépérissement. 

S*  Signes  distinctifs  de  r emphysème  pulmonaire  et  de  l'anévrysme  de  Foortt 


PHTHISIE. 

Point  de  voussure  ni  de  dilatation  géoenk. 

Son  obscur. 

Fièvre  hectique^  dépérissemeot. 


EMPHYSÈME. 

Sonorité  augmentée  au  niveau  de  la  vous- 
lure. 
Point  de  ballements  anormaux. 
Pas  de  bruit  de  souffle  on  de  rApe. 


ANÉVRTSMK  DE   L* AGITE. 

Matité  au  niveau  de  la  voussure. 


Battements  artériels  plus  ou  moins  ioteuff' 
Souvent  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 


Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  diagnostic,  qui,  je  le  répète,  est  facile  datisb 
grande  majorité  des  cas,  pour  quiconque  a  convenablement  étudié  l'eraph^^iw- 

Pronostic.  On  a  vu  qu'il  est  au  moins  extrêmement  rare  que  l'emphysème  pol* 
monaire  produise  par  lui-même  la  mort  ;  de  sorte  que,  sous  ce  rapport,  on  ne  peot 
pas  considérer  cette  affection  comme  très  grave  ;  mais  il  n*en  est  pas  de  mên»? 
quand  on  l'envisage  sous  un  autre  point  de  vue.  L'emphysème,  lorsqu'il  est  par- 
venu à  un  haut  degré,  entraine  fréquemment  à  sa  suite  l'hypertrophie  da  cœor, 
dont  les  progrès  causent  tôt  ou  tard  la  mort.  D'un  autre  côté,  l'eut  patboiogi<P^ 
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dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  rend,  d*après  les  faits  cités  plus  haut,  les  in- 
flammations de  la  muqueuse  bronchique  beaucoup  plus  graves.  Il  en  résulte  que 
l'emphysème  vésiculaire  n*est  pas  seulement  une  affection  très  incommode,  mais 
qu'elle  offre,  dans  certaines  circonstances,  un  danger  réel.  I/Orsque  la  dyspnée  de- 
vient très  intense,  presque  continue,  qu'il  survient  des  palpitations,  et  surtout  de 
Tcedème  aux  extrémités,  le  cas  est  très  grave. 

$  TIX.  —  TrAÎlemeiit. 

Si  je  n'avais  à  indiquer  que  le  traitement  qui  a  été  appliqué  à  cette  affection  de- 
puis qu'on  la  connaît  d'une  manière  précise,  j'aurais  peu  de  choses  à  dire,  car  les 
expériences  thérapeutiques  ont  été  très  peu  nombreuses;  mais  en  recherchant  avec 
soin  dans  les  auteurs  anciens  les  faits  d'asthme  que  l'on  peut  rapporter  avec  certitude 
à  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire,  il  est  possible  de  présenter  un  traitement 
plus  riche  et  plus  varié.  Toutefois  je  dois  faire  remarquer  que  les  remèdes  admi- 
nistrés dans  des  cas  d'emphysème  parfaitement  reconnu  sont  ceux  qui  doivent 
inspirer  la  plus  grande  confiance. 

Antiphlogistiques,  Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a  opposé  la  saignée  générale  à 
la  dyspnée  violente  qui  survient  dans  les  accès  propres  à  cette  affection. 

Borsieri  (1)  conseille  particulièrement  la  saignée  du  bras,  surtout  s'il  y  a  plé- 
thore, congestion  de  la  face  et  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle.  Le  même 
moyen  a  été  recommandé  par  Laënnec  ;  mais  M.  Louis  ne  lui  a  reconnu  aucune 
efficacité  notable  dans  les  cas  où  il  Ta  mis  en  usage.  D'après  ce  dernier,  on  voit,  il 
est  vrai,  survenir  souvent,  après  la  saignée,  un  calme  notable  ;  mais  c*est  une 
amélioration  qu'il  faut  attribuer  au  repos  et  aux  boissons  délayantes  administrées 
aux  malades  à  leur  entrée  à  l'hôpital  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  plus  tard  et 
daus  des  circonstances  plus  favorables,  la  saignée  n'a  point  d'effet  marqué  sur  les 
principaux  symptômes  de  l'emph^'sème.  On  a  vu  des  sujets  à  qui  l'on  avait  tiré  vai- 
nement une  grande  quantité  de  sang  être  presque  immédiatement  soulagés  après 
l'administration  d'une  dose  médiocre  d'opium.  Cependant  il  peut  se  rencontrer  des 
cas  dans  lesquels  le  catarrhe  pulmonaire  acquiert  une  telle  intensité,  qu'une  saignée 
paraît  devoir  produire  de  très  bons  effets;  mais  dès  que  les  symptômes  inflamma- 
toires se  sont  calmés,  il  faut  abandonner  ce  moyen,  qui  serait  plus  nuisible  qu'utile. 
Les  sangsues  ne  doivent  être  mises  en  usage  que  chez  les  enfants.  On  n'a  généra- 
lement point  recommandé  les  ventouses  scarifiées. 

Révulsifs.  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  employés  assez  fréquemment 
dans  l'asthme;  mais  rien  ne  prouve  qu'on  en  ait  retiré  de  très  bons  effets  ;  et  d'ail- 
leurs ils  n'ont  pas  été  mis  en  usage  dans  les  cas  d'emphysème  bien  reconnu  :  il  serait 
donc  inutile  de  les  indiquer  ici.  Disons  seulement  qu'on  regarde  comme  utiles  les 
ventouses  sèches,  appliquées  en  nombre  considérable  sur  les  parois  de  la  poitrine. 

Expectorants.  Vtpécacuanha  et  le  kermès  sont  les  principaux  médicaments  de 
ce  genre  qui  aient  été  prescrits  dans  l'asthme.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Pidonx  (2), 
l'expérience  démontre  que  l'usage  habituel  des  pastilles  d'ipécacuanha  rend  la 
dyspnée  moins  intense  et  procure  un  soulagement  marqué  ;  mais  cette  assertion, 

(1)  Instit.  med.  pract.,  t.  IV,  p.  184.  Lips.,  1798. 

(2)  TraUédeThérap.,  2'  i^dit.,  1. 1,  p.  569. 
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n*étant  fondée  sar  ancun  fait  précis,  n'a  qu'une  médiocre  valeur.  Les  mêmes  au- 
teurs aflGrment  que  l'ipécacuanha  donné  comme  vomitif,  à  la  dose  de  i  à  2  gram- 
mes, fait  quelquefois  cesser  immédiatement  l'accès  dans  VaMhme  sec  nerveux.  Ne 
sachant  point  ce  que  ces  auteurs  entendent  par  les  mots  d'astkme  sec  nerveux j  et 
ne  connaissant  aucune  observation  qui  prouve  ce  qu'ils  avancent,  je  ne  peux  re- 
garder cette  proposition  que  comme  une  indication  à  vérifier.  Toutefois  il  faut  dire 
que  M.  le  docteur  Bodin  (1)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  des  accès  violents  de 
dyspnée  ont  été  notablement  amendés  par  l'emploi  de  l'ipécacuanha,  donné  d'aboixl 
k  dose  vomitive)  et  ensuite  à  la  dose  de  0,10  granunes  tous  les  matins,  jusqu'à  ce 
que  l'amélioration  fût  sensible.  Quant  au  kermès  minéral^  on  sait  que,  pour  pro- 
duire les  effets  qu'on  en  attend,  il  doit  être  administré  à  petites  doses,  c'est-à-dire  5  à 
10  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  les  réflexions  que  j'ai  faites  à 
propos  de  l'ipécacuanha  s'appliquent  parfaitement  au  kermès  minéral  J'en  dirai 
autant  de  la  racine  depolygala^  qui  a  été  employée  par  plusieurs  auteurs,  et  dans 
ces  derniers  temps  par  Laënnec,  sans  qu'aucune  observation  soit  venue  prouver  la 
réalité  de  son  efficacité.  M.  Louis,  qui  a  employé  cette  substance  sur  la  recomman- 
dation de  Laënnec,  n'a  constaté,  après  son  administration,  aucune  amélioration 
notable.  Dans  le  cas  où  l'on  veut  employer  les  remèdes  expectorants,  on  prescrit 
en  même  temps  une  tisane  appropriée,  celle  de  lichen  d' Islande ^  par  exemple. 

Vomitifs.  La  plupart  des  auteurs  ont  cité  les  vomitifs  comme  ayant  une  grande 
efficacité  dans  le  traitement  de  l'asthme  ;  mais  cette  assertion  n'est  point  appuyée 
sur  des  observations  rigoureuses.  C'est  plutôt  une  opinion  qui  s'est  transmise  par 
tradition,  qu'un  fait  démontré  par  l'expérience.  Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister 
sur  cette  médication,  qu'il  est  d'ailleurs  si  facile  de  mettre  en  pratique.  Rappelons 
toutefois  que  l'efficacité  des  vomitifs  est  incontestable  contre  la  bronchite  aiguë 
qui  rend  si  souvent  l'emphysème  si  pénible,  et  constatons  que,  sous  ce  rapport,  ik 
sont  de  la  plus  gronde  utilité  dans  la  maladie  qui  nous  occui)e.  Ordinairement  on 
voit,  du  jour  au  lendemain,  après  Tadministration  de  2  grammes  d'ipécacuanha, 
ou  de  5  centigrammes  de  tartre  stibié,  la  respiration  devenir  plus  facile,  et  les  râles 
de  la  bronchite  diminuer  très  notablement.  Quelquefois  il  est  nécessaire  de  renou- 
veler le  vomitll  deux  ou  trois  jours  consécutifs.  Ensuite  l'emphysème  reste  sans 
complication,  et  les  moyens  suivants  deviennent  les  plus  utiles. 

Narcotiques.  C'est  la  médication  narcotique  qui  a  eu  le  plus  de  succès  depuis  que 
remphys(>me  puhnonaire  est  bien  connu;  c'est  aussi  celle  qui  mérite  le  plus  notre 
attention.  Vopium  a  été  administré  avec  succès  par  Laënnec  et  par  M.  Louis. 
Yingt-'six  fois  sur  trente,  ce  dernier  obsenateur  en  a  retiré  de  bons  eflets.  11  suffit 
de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  tous  les  jours,  dans  les  cas  ordinaires, 
pour  produire  un  effet  marqué.  Cette  dose  doit  être  graduellement  augmentée 
lorsque  la  dyspnée  est  très  intense  et  très  rebelle. 

Le  daturOj  employé  depuis  longtemps  dans  l'Inde,  Ta  été  plus  tard  en  Angle- 
terre; c'est,  il  est  vrai,  contre  Vasthme  essentiel  qu'on  l'a  dirigé;  mais  en  exami- 
nant les  observations,  et  entre  autres  celles  de  M.  Gooch  (2),  on  voit  bientôt  que 
ce  prétendu  asthme  essentiel  a  la  même  marche  et  les  mêmes  symptômes  que  Tem- 
physème  pulmonaire.  On  fait  fumer,  dans  une  pipe,  la  plante  desséchée.  C'est 

(1)  Gazette  médicale.  Vms,  1831. 

(2)  Annal,  àe  liit.  méd.  étrang.,  t.  XV,  p.  1*S  ;  1842. 
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ordioairement  le  datura  fastuosa  que  Ton  emploie  ;  mais,  d'après  les  auleurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet,  les  autres  espèces  de  datura  ne  sont  pas  moins  utiles. 

Suivant  M.  Sills  (1),  ia  racine  et  lapartie  inférieure  de  la  tige  paraissent  po$» 
séder  seules  les  vertus  antiasthmatiques  :  il  faut  les  couper  en  petits  morceaux  et 
les  fumer  dans  une  pipe  à  tabac  ordinaire  ;  la  fumée  et  la  salive  doivent  Are  ava- 
lées. Dans  quelques  minutes,  selon  M.  Sills,  il  survient  un  soulagement  marqué, 
le  malade  tombe  dans  un  sommeil  profond,  et,  quand  il  se  réveille,  il  se  trouve 
parfaitement  rétabli.  M.  Sills,  qui  était  attaqué  depuis  fort  longtemps  d'un  asthme 
intense,  a  toujours  éprouvé  les  bons  effets  que  nous  venons  d'indiquer.  Quant  à  la 
dose,  elle  est  d'un  quart  de  pipe  à  une  pipe  entière,  et  elle  peut  être  portée,  par 
l'habitude,  beaucoup  plus  haut,  puisque  M.  Sills  a  pu  en  fumer  une  douzaine  de 
pipes  sans  éprouver  autre  chose  qu'une  sensation  douloureuse  dans  la  langue.  C'est 
aussi  la  racine^  qu'employait  M.  Christié  (2),  qui  avait  apporté  de  Geylan  cette 
méthode  de  traiter  l'asthme.  Voici,  selon  lui,  comment  il  faut  agir  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  THOMAS  CitBISTIE. 

On  dessèche  à  l'ombre  les  racines  de  datura  ;  on  les  bat  de  manière  à  diviser  les 
fibres;  on  les  coupe  en  petits  morceaux,  et  Ton  en  remplit  le  fourneau  d'une  pipe 
ordinaire,  comme  avec  du  tabac  coupé.  Si  l'on  a  quelque  raison  de  redouter  un 
accès,  on  fume  le  soir,  en  se  couchant,  une  ou  deux  pipes,  en  attirant  autant  que 
possible  la  fumée  dans  la  poitrine,  où  eHe  occasionne  un  certain  degré  de  chaleur 
suivi  d'expectoration.  Il  survient  un  peu  de  vertige,  puis  le  malade  tombe  dans  un 
sommeil  profond,  pour  se  réveiller  parfaitement  bien  portant  Quelquefois  il  y  a  un 
abattement  passager  et  de  légères  nausées;  mais  ces  accidents  se  dissipent  bientôt 
sans  laisser  de  traces. 

M.  Gooch  acité  quatre  observations  dans  lesquelles  ce  médicament,  employé  de 
cette  manière,  a  produit  des  effets  marqués  sur  les  accès  de  dyspnée.  En  France, 
on  a  voulu  imiter  cette  médication;  mais  ce  sont  les  feuilles  de  datura  qu'on  a 
employées.  Sans  doute,  il  est  démontré  que  toutes  les  parties  de  la  plante  ont  la 
même  vertu  narcotique  ;  toutefois  il  faut  tenir  compte  de  l'observation  des  mé- 
decins anglais,  qui  dans  des  expériences  comparatives,  ont  trouvé  que  la  racine 
et  la  partie  inférieure  de  la  tige  avaient  une  propriété  plus  sédative  que  les 
feuilles. 

Le  datura  i)eut  être  encore  administré  sous  forme  d'extrait  en  pilules.  M.  Louis 
a  renaarqu^,  et  c'est  un  fait  que  j'ai  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois,  que,  dans 
(les  cas  où  l'opium  ne  diminuait  pas  sensiblement  la  dyspnée,  une  dose  moitié 
moindre  d'extrait  de  datura  stramonium  avait  des  effets  très  sensibles.  On  peut 
commencer  par  la  dose  de  2  ou  3  centigrammes  d'extrait  de  datura,  que  Ton  aug- 
mente  ensuite  graduellement,  s'il  est  nécessaire.  Enfin,  on  a  employé  la  même  sub- 
stance sous  fonne  de  fumigations.  Ces  fumigations  doivent  être  pratiquées  comme 
dans  la  laryngite  (voy.  p.  127). 

D'autres  narcotiques,  tels  que  la  belladone,  et  même  le  tabac  mêlé  au  datura, 
peuvent  être  mis  en  usage  de  la  même  manière. 


(1)  Eàinh.  med,  andmrg.  Joum,,  t.  Vllf,  p.  364;  1812. 
;2^  Ihid.,  t.  VII,  p.  158;  1811. 
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M.  le  docteur  Magistel  (1)  a  rapporté  cinq  cas  qu'il  désigne  sous  le  nom  d* asthme 
sec ,  et  dans  lesquels  les  fumigations  faites  avec  les  feuilles  de  belladone  ont  pro- 
duit une  amélioration  notable,  tandis  qu'un  grand  nombre  d'autres  moyens  avaient 
été  vainement  employés.  Voici  comment  il  administre  ces  fumigations  : 

Fumigations  de  beUadone. 

^  Feuilles  de  belladone. 8  gram. 

Faites-les  bouillir  dans  : 

Eau  commune 500  gram. 

Faites  trois  fumigations  de  dix  minutes  chacune,  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  augmentez  la  dose  de  belladone  jusqu'à  1 0  et  1 5  gram- 
mes, et  portez  à  vingt  minutes  la  durée  des  fumigations. 

Pour  les  enfants,  commencez  par  h  grammes  seulement,  et  n'éle\'ez  la  dose  que 
jusqu'à  10  grammes. 

L'appareil  le  plus  simpk  peut  servir  à  ces  fumigations;  il  suffit  d'avoir  un  vase 
à  une  ou  deux  tubulures,  ou  simplement  un  entonnoir  à  large  bout,  qui  permette 
de  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  des  malades. 

Antispasmodiques,  Les  antispasmodiques  ont  dû  être  nécessairement  employés 
dans  une  affection  que  Ton  a  regardée  comme  essentiellement  nerveuse,  et  qui 
présente  un  caractère  spasmodiquc  si  marqué.  Véther  a  été  presque  généralement 
prescrit,  surtout  pour  combattre  les  accès  de  dyspnée;  mais  nous  n'avons  aucune 
donnée  précise  sur  la  valeur  de  ce  moyen,  les  cas  dans  lesquels  il  a  été  mis  en  usage, 
quoique  très  nombreux,  n'ayant  pas  été  publiés.  Si  l'on  voulait  avoir  recours  à  ce 
médicament,  on  emploierait  la  formule  suivante  : 

Potion  antispasmodique, 

^  Sirop  de  guimauve 35  gram.  1  Eau  distillée  de  fleurs  d'oranger.  80  gram. 

Eau  distillée  de  fleurs  de  tilleul.  80  gram.  |  Éthcr  sulfuriquc *. . .     3  gram. 

Mêlez  dans  une  fiole  exactement  bouchée.  A  prendre  par  petite  cuillerée ,  toutes  les 
demi-heures. 

Vassa  fœtida  a  été  également  recommandée  contre  cette  affection  ;  mais  il  est 
difficile  de  vaincre  la  répugnance  que  les  malades  éprouvent  pour  ce  médicament, 
dont  l'administration  peut  se  faire  de  la  manière  suivante  : 

'K  Assa-fœtida )    .  •  ^  „.^_  I  Sirop  de  gomme Q,%. 

Valériane  en  poudre. ..]    **  ''  ^"'"- 1 

F.  s.  a.  cinquante  pilules  dont  on  prendra  cinq  on  six  par  Jour. 

Administrée  de  cette  manière,  cette  substance  n'inspire  pas  de  dégoût;  mais  les 
rapports  qu'elle  occasionne  souvent  ensuite  sont  extrêmement  désagiéables  pour 
beaucoup  de  malades. 

On  peut  joindre  à  l'emploi  de  ces  pilules  le  lavement  recommandé  par  Millar 
(voy.  p.  157). 

Au  lieu  de  Tassa  fœtida,  on  pourrait  employer  de  la  même  manière  la  gomme 
ammoniaque  et  le  galbanum;  l'action  de  ces  substances  est  moins  marquée. 

A)  Jotirti.  de  méd,  rt  de  chir.  praL^  t.  VI,  p.  40. 
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«ns  la  i>rêcédente  formule,  on  a  fait  entrer  Textrait  de  valériane;  quelquefois  ce 
cament  a  été  employé  seul  ou  uni  à  d'autres  antispasmodiques,  tek  que  le 
>àre^  le  wnusc  et  le  castoréum,  La  mixture  antispasmodique  de  Sydenham  réu* 
rois  des  substances  qui  viennent  d'être  désignées.  La  voici  : 

Mixture  antispasmodique  de  Sydenham.  ^ 

^  Teintiu-e  de  valériane 2  griiiii.  1  Éther  sulfarique 0,40  gram. 

de  castoréam. ....  4  gram.  |  Eau  d*Anet 80      gram. 

lèlez.  A.  prendre  par  cuillerée. 

?est  comme  antispasmodique  que  Ludwig  administrait  la  potion  suivante  : 

Atrait  de  chardon-bénit 10  gram.  1  Eau  de  mélisse 45  gram. 

T«  foliée  de  tartre  eu  soiutioD.  25  à  50  gram.  | 

Faites  digérer  à  une  douce  chaleur.  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

\2€Kcyde  de  zinc  a  été  également  mis  eu  usage  dans  les  cas  où  Ton  a  supposé 
!xisten€:e  de  Tastbme  essentiel  ;  mais  le  plus  souvent  on  l'a  employé  en  même 
mps  que  l'opium  et  d'autres  substances  narcotiques,  de  sorte  que  l'on  s'est  mis 
ans  l'impossibilité  d'eu  apprécier  rigoureusement  refficacité.  Voici  la  manière  la 
^  simi^e  de  l'administrer  : 

^  Fleurs  de  zinc 2  gram.  |  Sucre 10  gram. 

Partagez  en  vingt  paquets,  dont  on  prendra  un  matin  et  soir. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  formules,  mais  le  praticien  trouvera  sans  peine  à 
tes  varier,  et  par  conséquent  je  dois  ru'abstenir  d'en  présenter  un  plus  grand 
nombre ,  d'autant  plus  que  le  degré  d'efficacité  de  tous  ces  moyens  est  encore 
très  peu  connu,  et  que  nous  ne  pouvons,,  à  ce  sujet,  nous  livrer  qu'à  de  simples 
conjectures. 

Stintulants.  Les  substances  légèrement  stimulantes,  et  en  particulier  les  substances 
balsamiques,  tellesque  le  baume  de  Tolu,  du  P&i^ou^  ont  été  mises  en  usage  dans  cette 
maladie,  sans  doute  dans  le  but  de  favoriser  l'expectoration,  surtout  dans  des  cas 
qui  paraissent  être  ce  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le  nom  iH asthme  catarrhal. 
Je  me  bornerai,  à  ce  sujet  à  citer  la  potion  de  Mongenot,  qui  renferme  un  assez 
grand  nombre  de  ces  substances. 

Potion  de  Mongenot, 


Iris  de  Florence 2,50  gram. 

Eau  bouillante 235      gram. 


^Théhyswin làâlOgram. 

Lierre  terrestre )  * 

Fleurs  de  bouillon-blanc  • .        5  gram. 

Faites  infuser,  passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  baume  de  Tolu. ...  15  gram.  1  Rhum 35  gram. 

d^érysimum.  35  gram.  |  Teinture  de  cannelle 1  gram. 

C'est  aûn  de  produire  le  même  effet,  que  l'on  a  prescrit  la  potion  stimulante 
suivante  : 

^  Carbonate  d* ammoniaque. ...       5  gram.  |  Sirop  diacode 70  gram. 

'  Eau  de  rue 300  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerée  à  bouche,  toutes  les  dii  minutes. 
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Médicaments  divers.  Restent  maintenant  quelques  médicaaieiits  partîrn 
sur  lesquels  il  faut  dire  un  mot;  ce  sont  :  Y  arsenic,  le  chlore,  la  lohelin  iv^ 
les  bains  sulfureux,  ï ammoniaque  liquide  et  la  noix  vomique. 

V arsenic,  qui  a  été  administré  dans  les  maladies  de  poitrine  à  une  époque 
reculée,  ^  été  de  nouveau  expérimenté  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Tn>uj 
et  Pidoux.  Voici  comment  ces  auteurs  prescrivent  l'emploi  de  ce  médicament 

Cigarettes  arsenicales, 
if  Arséniatc  de  soude. ...   2  à  4  gram.  |  Eau  distillée SO  grain. 

Un  morceau  de  papier  d'une  grandeur  déterminée  est  imbibé  dans  cette  <» 
tion  et  plié  en  forme  de  cigarette.  De  cette  manière,  cbaquc  cigarette  fMUium 
poids  déterminé  d'arséniate  de  soude  :  ordinairement  5  centigra minces.  Les  tuêUd 
après  avoir  allumé  la  cigarette,  en  attirent  la  fumée  dans  la  bouche,  puis,  {uri 
lente  aspiration,  la  font  passer  dans  les  bronches.  On  aspire  d'abord  deux  tw  th 
gorgées  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et,  à  mesure  qu'on  s'y  habitue,  on  aupm-n 
le  nombre  des  inspirations.  Quand  il  y  a  beaucoup  d'oppression,  on  peut  mafi 
dans  le  papier  des  feuilles  de  datura  stramonium. 

Il  faudrait,  pour  recommander  un  moyen  semblable,  qu'on  eût  des  preor^A*' 
réelles  de  son  efficacité  ;  or,  malgré  l'affirmation  de  MM.  Trousseau  et  Pidoax.  r> 
ce  qui  nous  manque  entièrement  Et  d'abord  il  est  remarquable  que  ces  deui  ie- 
teurs,  après  avoir  indiqué  qu'ils  allaient  s'occuper  de  l'effet  de  l'arsenic  dar/ 
l'asthme,  aient  complètement  négligé  cette  maladie  dans  leur  article.  En  serrW 
lieu,  et  c'est  là  une  réflexion  qui  s'applique  également  au  plus  grand  nombre  df* 
médications  indiquées  plus  haut,  n*a-t-on  pas  pris  pour  un  soulagement  pnido.V 
par  le  médicament,  les  inten'alles  de  bien-être  qui  existent,  dans  cette  maladif, 
entre  les  accès  ?  Et,  à  ce  propos,  j'ajouterai  que  l'augmentation  de  TeipectoraiioB 
par  les  divers  moyens  employés  peut  également  être  plutôt  apparente  que  rfrlK 
On  a  vu,  en  effet,  que  des  catarrhes  pulmonaires  aigus  se  produisaient  fréquem- 
ment chez  des  sujets  emphysémateux;  or  ces  catarrhes,  secs  d'abord,  se  terminent 
naturellement  par  une  expectoration  plus  abondaite.  On  devrait,  avant  de  donner 
des  résultats  thérapeutiques,  avoir  grand  soin  d'étudier  la  marche  de  fa  maladif, 
et  de  rechercher  si  les  modifications  survenues  dans  les  symptômes  hii  apfvar- 
tiennent,  ou  sont  véritablement  dues  à  l'action  des  remèdes.  Aujourd'hui  quclViii- 
physème  pulmonaire  est  si  bien  connu,  les  médicaments  que  nous  avons  prop(>é> 
pourront  être  expérimentés  avec  beaucoup  plus  de  fruit 

xVjoutons,  |)our  faire  connaître  les  faits,  que  M.  le  docteur  Massart  (1)  ^  rap- 
porté un  cas  où  une  dyspnée  intense  et  rebelle  à  la  belladone  fatiguait  beaucoup 
le  malade  :  la  respiration  devint  parfaitement  calme  après  Tadministration,  pendant 
dix-neuf  jours,  de  V acide  arsénieux,  donné  à  la  dose  suivante  : 

¥  Eau  distiUée 1 50  gram.  |  Acide  arsénieux 0,03  gram. 

Diss.  Dose  :  cinq  grammes  de  cette  solution  chaque  Jour  en  deux  fois. 

Le  chlore  en  fumigations  a  été  employé  dans  l'asthme  comme  dans  la  plupart  /i'^ 

(1)  Mém.  cmronnépar  la  Société  de  méd.  de  Lyon  (Joum,  de  méd.  de  Lyon  eiBuH^'^' 
de  thérap,,  30  Juin  1852). 


EMPUYSÊMB   VÉSlCULAltt£   Dl  POUMON.    —  TRAITEMENT.  ft07 

alfectioiis  chroDiqoes  de  poitrine:  mais  les  résultats  que  Tou  a  obtenus  sont 

satisfusantft  poar  que  je  les  indique  ici 
i  à  la  lodelia  infiata,  ce  médicament  a  été  moius  fréquemment  administré. 
EUiotsNHi  le  regarde  néanmcnns  comme  un  spécifique  dans  cette  ma- 

cr^^ci  de  quelle  manière  il  est  employé  à  l'hôpital  Saint-Bartbélemy  de  Lopdres 
^      lumcet,  févr.  1833)  : 

«^  «ntnre  de  lobdîa  inflata.  20  à  30  gouttes.  |  Eau  distillée 5  grtm. 

-     H^'^odre  deai  ou  trois  fois  par  Jour. 

^^'«ihraiic  M.  Stricht,  qui  a  rapporté  des  obserrations  dans  lesquelles  ce  médica- 
x'Bt  a  été  mis  en  usage,  l'amélioration  a  été  rapide,  et  les  accès  ont  disparu  au 
«.:&  t  de  trois  jours. 

<r  Test  dans  des  cas  d'emphysème  accompagnés  de  bronchite  avec  eipectoraUoil 
L  ^«jîteuse  qu'on  a  administré  la  camphrée  de  Montpellier  en  infusion.  Déjà  Bnriet 
:3I.  AUoneau  avaient  vanté  cette  plante  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  récemment 
\  .  Debreyne  (1)  a  cité  sous  le  nom  i' asthme  humide,  un  fait  où  elle  a  eu  de  très 
•zfrns  résultats.  On  l'administre  coame  il  suit  : 

-x.  Camphrée  de  llootpelUer.  30  à  50  gram.  |  Eau.  ...••••. ,  • .  1000  gram. 

FaitM  iofojer  à  vase  clos.  Dose  :  plusieurs  tasses  par  Jour. 

Enfin  on  a  prescrit  les  eaux  sulfureuses,  dont  les  effets  passent  généralement 
YMnr  être  très  utiles  dans  cette  aff^ection,  comme  dans  toutes  les  maladies  chro- 
xiiques  des  voies  aériennes. 

M.  le  docteur  Gourtin  (2)  a  cité  des  observations  en  faveur  des  bains  sulfureux 
dans  cette  maladie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'asthme.  Cette  pratique,  déjà  an- 
cienne, est  adoptée  par  M.  Beau,  dans  le  service  duquel  les  faits  ont  été  recueillis. 
H  résulte  de  ce  travail  que  les  bains  sulfureux  répétés  appoitent  du  soulagement 
aux  malades^  et  doivent  par  conséquent  être  ajoutés  aux  médicaments  actifs  indi- 
qués plus  haut.  Toutefois  les  expériences  ont  besoin  d'être  multipliées. 

Ammoniaque,  On  sait  que  la  cautérisation  du  pharynx  à  l'aide  de  l'ammoniaque 
liquide  a  été  donnée  comme  un  moyen  héroïque  par  un  médecin  qui  en  avait  fait 
nne  sorte  de  spécialité.  11  est  certain  que  dans  quelques  cas,  ce  moyen  procure  du 
soulagement  M.  Rayer  a  fait,  è  ce  sujet,  quelques  expériences  qui  le  prouvent 
Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  guérison  radicale,  et  surtout  l'appliquer,  comme 
on  l'a  fait,  à  toutes  les  espèces  de  gêne  de  la  respiration. 

Il  faut  surtout  avoir  soin  à*affaiblir  l'ammoniaque  par  l'addition  de  deux 
tiers  ou  au  moins  de  moitié  d'eau.  On  produirait  autrement  une  inflammation  assez 
vive.  Le  pinceau  dont  on  se  sert  pour  la  cautérisation  doit  être  très  fin.  Je  me  sers 
ordinairement  d'un  pinceau  à  aquarelle. 

M.  Rayer  a  prescrit  la  potion  suivante  : 

if.  Ammoniaque  liquide. ...  8  gouttes.  |  Eau 120  gram. 

À  prendre  par  cuillerée  dans  la  Journée. 

(1)  Yoy.  BUIU  gén,  de  thér.,  30  mars  1851. 

(2)  Gazette  médioaiâ.  Paris,  25  décembre  1847. 
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Il  y  eut  un  prompt  soulagement.  Le  septième  jour,  il  survint  des  maux  dki 
et  des  battements  dans  la  poitrine  qui  firent  suspendre  le  médicament,  if  ais^  h  .| 
persista.  C'est  donc  un  moyen  qu'on  peut  employer  en  le  surveillant. 

Noix  vomique.  M.  le  docteur  Saiz  Gortès  (1)  a  obtenu,  dans  on  cas,  une  an 
ration  notable  en  prescrivant  les^pUules  suivantes  : 

^  Extrait  alcoolique  de  noix  vomiq.  6  gram.  |  Poudre  de  racine  de  gnimaore.  • .      Q. 

Pour  cinquante-quatre  pilules.  Dose  :  une  le  premier  Jour,  trois  le  deuxième  et  \i 
sième,  quatre  le  quatrième  et  suivants. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  vingt-sept  jours,  et  Ton  se  demande  si  j 
dant  un  aussi  grand  espace  de  temps  les  symptômes  ne  se  seraient  pas  mod 
d'eux-mêmes. 

M.  le  docteur  Homolle  (2)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  il  a  obteacr  on  gi^ 
soulagement,  les  moyens  ordinaires  étant  restés  sans  résultat,  à  Taide  de  la  str^j 
nine  donnée  de  la  manière  suivante  :  I 

Of.  Strychnine 0,03gram.  1  Sucre 50  grim. 

Magnésie 60      gram.  | 

M.  Divisez  en  trois  doses  ;  à  prendre  dans  la  Journée. 

Pour  calmer  les  douleurs  de  poitrine,  ou  même  uniquement  dans  le  iNit  de  sou 
traire  les  parois  thoraciques  aux  variations  de  la  température,  on  applique  sori 
partie  antérieure  du  thorax  des  emplâtres  de  diachylum  ou  de  poix  de  Bounjf>^ 
d'une  dimension  plus  ou  moins  considérable.  F.  Hoffmann  (3)  recommandait  i 
Uniment  suivant,  auquel  il  attribuait  une  très  grande  e£Bcacité  : 


if  Eau  distillée  de  tilleul . ...      30  gram. 
Carbonate  d'ammoniaq.  \   aa  «  »— «, 


Lombrics  terrestres. 


Uniment  i\ervin  d'Hoffmann, 

Essence  de  safran \    44  «  _,_, 

decastoréam...}    **»»'"'• 


Macis 5  gram. 


Faites  des  onctions  sur  le  cou,  les  épaules,  Tépine  dorsale  et  les  parois  tborariqoef. 

Telles  sont  les  médications  compliquées  que  l'on  peut  mettre  en  usag?  dans 
l'emphysème  pulmonaire  ;  mais,  il  faut  le  répéter  encore,  c'est  dans  la  médicatioD 
narcotique  que  le  médecin  trouvera  les  ressources  les  plus  précieuses.  Que  ronov 
croie  pas  néanmoins  qu'il  soit  très  facile  de  parvenir  à  guérir  cette  affection.  On  a 
vu  quelquefois  un  ou  deux  accès  survenir  et  ne  plus  reparaître  pendant  plusieui^ 
années  ;  mais  ces  cas  sont  entièrement  exceptionnels.  Tout  ce  que  le  médecin  peQ( 
espérer,  c'est  de  rendre  la  dyspnée  moins  intense,  d'éloigner  les  accès,  de  dimi- 
nuer leur  violence,  et  d'en  abréger  la  durée.  Trop  souvent,  lorsque  la  maMe  est 
à  son  plus  haut  degré,  les  médicaments  les  plus  efficaces  ne  produisent  plus  d'effet, 
même  à  une  dose  très  élevée.  J'ai,  à  la  Salpêtrière,  porté  l'opium  et  le  daCan  sCra- 
tuonium  à  la  dose  de  30  à  /iO  centigrammes,  sans  que  leur  action  se  manifesiil^ 
la  respiration,  dont  la  difficulté  était  extrême. 

Le  traitement  de  remphysèmë  pulmonaire  est  donc  un  traitement  purement  pal- 

(i)  Eltelegrafo  medico,  avril  1849. 

(2)  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  m^Uco-pratiqne. 

^3^  Op^ra  omit,  medica,  1. 111,  p.  94,  scct.  11,  cap.  11.  Gcncv.,  1798. 
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^f^v^sqne  la  mahdie  a  une  certaine  intensité»  c'est-à-dire  lorsque  les  malades 
•ent  les  secours  de  la  médecine.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  relativement  à  Fin- 
e  du  climat  D'afvès  M,  Dutroulau,  médecin  distingué  de  la  marine»  elle  se 
Mairiemeni  sentir  dans  l'emphysème.  Ainsi,  aux  Antilles,  cette  maladie  est 
et  les  sujets  qui  Font  contractée  dans  d'autres  climats  y  éprouvent  à  peine  quel- 
légers  accès,  tandis  qu'en  Europe  ils  étaient  fréquemment  torturés  par  une 
^  <ies  plus  intenses.  C'est  ce  que  le  médecin  que  je  viens  de  citer  a  éprouvé 
ême.  I^*  habitation  dans  un  climat  d'une  température  douce  doit  être  conseillée 
s  les  fois  qu'elle  est  possible. 

PRClCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE   DANS   LE  TRAITEMENT  DE 
L*£MPHYSÈME    PULMONAIRE. 

^  Les  malades  auront  le  corps  couvert  de  flanelle.  Ils  éviteront  avec  soin  toutes 
f  AxiAtions  de  température  qui  pourraient  produire  une  bronchite  et  donner  une 
ode  intensité  à  la  dyspnée. 

1?*  Ws  éTÎteront  les  grands  efforts  de  voix  et  l'inspiration  de  poudres  irritantes. 
S*    Ils  suiTTODt  un  régime  doux,  léger,  s'abstenant  en  général  de  vin  pur  et  de 
\SiR\Lr5  fortes.  Galien  recommandait  l'usage  du  vin  en  assez  grande  abondance  ; 
lis  il  n'a  point  fourni  de  faits  à  Tappui  de  cette  recommandation.  Enfin  les  excès 

tout  genre  seront  soigneusement  évités. 

RésuTïïié;  ordonnances.  Je  ne  présenterai  pas  beaucoup  d'ordonnances,  attendu 
l'îl  est  extrêmement  facile,  avec  les  moyens  que  j'ai  indiqués  plus  haut,  d'eu  for- 
inkr  un  certain  nombre.  Je  me  bonie  à  indiquer  ici  les  médications  qui  ont  pour 
Qfô  une  expérimentation  suffisante. 

!'«  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  D^RHPHTSÈME  AVEC  BRONCHITE  AIGLE  VIOLENTE. 

i'^Poar  tisane: 

Infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  a^ec  le  sirop  de  capillaire. 

2®  Une  saignée  de  3  à  400  grammes. 

Chez  les  enfants,  quelques  sangsues  sur  les  parois  thoraciques. 

5**  Tons  les  jours  une  pilule  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'q)ium 
ou  d'extrait  de  datura  stramonium. 

/i°  Pendant  les  accès  :  pédiluve  ou  manuluvc  sinapisé. 

S""  Régime  doux  et  léger.  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle. 

Je  dois  répéter  ici  qu'il  ne  faut  employer  la  saignée  que  dans  le  cas  fort  rare  où 
l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  est  très  considérable. 


!•  Pour  tisane  : 

Légère  infusion  de  tilleul,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs  d'oranger. 

2»  Fumer  dans  une  pipe  ordinaire  la  racine  desséchée  du  datura  stramonium 
ou  du  datura  fastuosa  (voy.  p.  /i03). 

3*  Appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  un  emplâtre  de  diachylum 
on  de  poix  de  Bourgogne  ; 


hiO  11A1>AD1ES  ÙËS  VOIES  RESPIRATOIRES. 

Ou  bien  faire  usage  du  liniment  d'Hoffmann  (voy.  p.  &08). 
&°  Mêmes  précautions  et  même  régime  que  dans  Tordonnanoe  précéilenu» 
La  belladone  et  la  jusquiame,  employées  par  quelques  obserrateors,  ont  (il 
des  effets  analogues  à  ceux  du  datura  stramonium  :  mais  les  exemples  ne  il 
aussi  nombreux  ni  aussi  concluants.  < 


lii« 

TRAITEMENT    ANTISPASMODIQUE. 

1°  Même  tisane  que  dans  Tordonnancc  précédente. 

2°  A  prendre,  par  cuillerées,  une  potion  éthérée  (voy.  p.  404). 

Ou  bien  prendre  la  poudre  de  fleurs  de  zinc  (voy.  p.  405). 

3°  Tous  les  soirs,  le  lavement  antispasmodique  de  Millar  (voy.  p-  i  57^. 

&*"  S'abstenir  de  toute  substance  irritante,  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Antiphlogistiqucs;  dansdes  cas  exceptionnels,  révulsifs;  expectorants,  iM^coûf 
antipasmodiques,  stimulants,  arsenic,  chlore,  lobelia  inflata,  eaux  sulfureuses,  b 
sulfureux,  ammoniaque  liquide,  noix  vomique,  strychnine,  ap[^calioiis  exten 

ARTICLE  VIII. 
EMPHYSÈME  INTERLOBULAIRE. 

L*emphysème  interlobulalre  ou  extra-vésiculaire  des  poumons  est  bcaum 
moins  bien  connu  que  Temphysème  vésiculaire.  C'est,  sans  aucun  doute,  d!tiB  i 
rareté  et  dans  la  très  grande  variété  des  phénomènes  auxquels  il  donne  lieu  qn' 
faut  voir  la  cause  de  Tobscurité  qui  règne  sur  son  histoire. 

Suivant  R.  Prus,  cette  espèce  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante;  na 
quelques  mots  d'explication  sont  nécessaires  à  cet  égard.  Cet  auteur 
des  cas  d'emphysème  extra-vésiculaire  ceux  où  l'on  trouve  de  longues  saillies,  di| 
vastes  poches  pleines  d'air,  parce  qu'alors  les  vésicules  ont  été  déchirées  d  l'iirii 
pénétré  dans  le  tissu  qui  les  environne.  Mais  |)eut-on  adopter  cette  manient  àe 
voir?  C'est  ce  qu'il  s'agit  d'examiner.  Dans  les  cas  obser>'és  par  R.  PmSfïeaip^!' 
sème  durait  ordinairement  depuis  longtemps  et  était  porté  au  {dus  haut  degré.  S» 
doute  alore  plusieurs  vésicules  peuvent  se  réunir  en  une  seule,  et  se  rompm  /ur 
conséquent,  de  manière  à  communiquer  entre  elles;  mais  cette  rupture  n'est p^ 
primitive  ;  elle  a  été  précédée  de  la  simple  dilatation  dont  elle  n'est  qu'un  effet  }a 
contraire,  le  véritable  emphysème  interlobulalre  est  celui  qui,  survenu  hnasqo^ 
ment  par  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  vésicules,  a  fait  pénétrer  l'air  dai»^ 
tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobules  des  poumons  :  or,  d'après  les  symptômes  de  la 
maladie,  d'après  les  recherches  d'anatomie  pattiologique,  on  ne  saurait  admettra 
que  l'emphysème  décrit  dans  le  précédent  article  se  produit  de  cette  maDière.  O^ 
seule  considération  suffit  pour  confirmer  l'opinion  générale  en  opposition  à  celle  de 
R.  Prus.  I 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  cette  histoire  de  l'emphysème  interioboliin  ^ 
peut  résulter  que  d'un  nombre  limité  de  faits  ;  elle  n'a  qu'un  intérêt  praliqQenié-  I 
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djocrc,  et,  par  conséquent,  je  dois  me  borner  à  en  tincer  rapidement  les  priiicipaut 
traits. 

S  I".    —   OA1M6S. 

La  cause  déterminante  assignée  par  Laënnec  à  l'emphysème  interlobulaîre 
des  poumons  est  un  violent  effort  de  respiration  qui,  accumulant  Taîr  dans  une 
cellule  bronchique,  en  occasionne  la  rupture,  et  par  suite  l'extravasation  du  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire.  On  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  les 
choses  paraissent  s'être  passées  ainsi.  Les  deux  suivants  m'ont  paru  intéressants. 
L'un  est  rapporté  par  le  docteur  \V.  Dumbreck  (1)  :  on  y  voit  un  emphysème  suc- 
cédant à  des  efforts  considérables  de  toux,  commencer  par  le  poumon  et  envahir 
ensuite  le  médlastin  antérieur.  L'autre,  recueilli  par  M.  F. -G.  Hicks  (2),  est  relatif 
à  un  enfant  de  dix  mois  qui,  dans  des  efforts  de  toux  ressemblant  à  ceux  de  la  co- 
queluche, fut  saisi  d'oppression  et  de  suffocation,  et  présenta  enûn  les  signes  d'un 
emphysème  général. 

Est-ce  à  une  rupture  semblable  des  vésicules  qu'il  faut  rapporter  le  cas  cité  par 
StoU  (3)  ?  Je  ne  le  pense  pas,  quoique  cet  auteur  parle  de  vésicules  aériennes  k  la 
surface  du  poumon.  Il  est  plus  probable,  d'après  les  symptômes  de  la  maladie,  qu'il 
s'agissait  tout  simplement  d'un  emphysème  vésiculaire,  avec  développement  d'ap* 
pendices  considérables. 

Chez  quelques  sujets  morts  subitement,  on  a  trouvé  le  poumon  volumineux,  ne 
s'affaissant  pas,  et  donnant  lieu  à  une  crépitation  sèche,  semblable  à  cdle  qu'on 
observe  dans  l'emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  observation  de 
M.  Ollivier  d'Angers  (U)  nous  en  offre  un  exemple  remarquable.  La  mort  survint 
subitement,  après  un  accès  de  colère,  et  Tonne  trouva,  pour  expliquer  cet  accident, 
que  la  lésion  du  poumon  qui  vient  d'être  indiquée.  Le  docteur  Hunt  (5)  rapporte 
trois  cas  où  la  mort  eut  lieu  de  la  même  manière  dans  de  violents  efforts  de  toux. 
M.  Depaul  (6)  a  rassemblé  plusieurs  faits  du  même  genre,  mais  dont  la  cause  était 
les  violents  efforts  de  l'accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  y  a-t-il  eu  rupture 
des  vésicules  ?  C'est  ce  que  la  dissection  n'a  nullement  constaté,  et,  par  conséquent, 
avant  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  nous  éclairer,  il  est  impossible  de 
dire  s'il  existait  autre  chose  qu'une  simple  distension  de  ces  vésicules. 

Enfin  M.  Piédagnel  (7)  a  décrit  une  espèce  d'emphysème  pulmonaire  dans  lequel 
la  rupture  des  vésicules  bronchiques  existe  encore,  et  qui  est  produit,  soit  par  la  vio- 
lence de  l'inspiration  dans  des  maladies  très  variées,  soit  par  l'introduction  de  l'air 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  Les  caractères  anatomiques  qu'il  donne  à  cet  em- 
physème sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  indiqués  dans  l'observation  de  M.  Ol- 
livier. 

Dans  tous  les  cas,  l'emphysème  extra-vésiculaire  serait,  suivant  ces  auteurs,  pro- 
duit de  la  même  manière  qu'il  l'a  été  dans  les  expériences  faites  par  M.  Leroy 

(i)  Trans,  of  the  med.  chirurg.  Soc,  of  Edinb.,  vol.  UI,  part,  ii,  p.  559;  1829. 

(2)  Lond.  med.  Gaz.,  p.  119  ;  1837. 

(3)  Batio  mdd.,  part,  vii,  p.  435.  Vien.  Aust.,  1700. 

(4)  Arch,  gén.  deméd.,  2*  série,  1. 1,  p.  229. 

(5)  Prov.  med,  andsurg,  Joum.,  1842. 

(6)  Gajr.  med.,  octobre  4842. 

(7)  Mém,  sur  l'état  sain  et  Vemph,  du  po»m.,  la  à  T Académie  de  médecine,  aéance  du 
10  février  1829. 
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d*Étiollos  (1),  sur  les  effets  de  rintroductioii  de  l'air  dans  les  veines,  et  sur  Tas- 
phyxie  produite  par  insufflation  (2).  En  pratiquant  ces  expériences  sur  divers  ani- 
maux, M.  Leroy  d'ÉtioUes  a  produit  une  mort  prompte  avec  suffocation,  et  a  trouvé, 
après  la  mort,  la  crépitation  indiquée  par  M.  PiédagneL 

Mais,  je  le  répète,  rien  ne  prouve  que  dans  ces  derniers  cas,  les  vésicules  brou- 
chiques  aient  été  réellement  rompues.  On  ne  peut  avoir  de  certitude  sur  ce  poiut 
que  pour  les  cas  où  il  y  a  eu  passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  général  11  ré- 
sulte d'ailleurs  des  expériences  faites  par  M.  Depaul  sur  l'insufflation ,  que  la 
rupture  des  vésicules  est  extrêmement  difficile,  contrairement  à  Topinioa  de 
M.  Leroy  d'ÉtioUes. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  toutes  les  incertitudes  qui  régnent  sur  cette 
production  de  l'emphysème,  et  en  particulier  sur  l'existence  de  la  dernière  forme 
dont  je  viens  de  parler.  J'ai  >u  souvent  des  pounM)ns  d'enfant  nouveau-né  gonflés 
par  l'air,  et  offrant  une  crépitation  sèche  des  plus  considérables  ;  mais  la  régularité 
parfaite  qui  existait  dans  toutes  les  vésicules  exactement  arrondies,  l'absence  de 
toute  trace  de  rupture,  de  toute  cavité  irrégulière  et  plus  grande  que  les  cellules 
environnantes,  prouvaient,  ce  me  semble,  jusqu'à  l'évidence,  que  les  vésicules 
avaient  été  fortement  distendues  dans  les  derniers  moments  de  l'existence,  mais 
nullement  qu'il  y  avait  une  lésion  notable  des  poumons.  J'ai  depuis  obsené  des 
cas  semblables  chez  les  adultes,  et  je  n'ai  pas  cru  devoir,  ainsi  que  la  plupart  des 
observateurs,  les  regarder  comme  une  lésion  réelle. 

Enfin,  Laênnec  a  admis  comme  cause  possible  une  exlialation  spontanée  de  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  les  cloisons  des  lobules  ;  mais  c'est  là  une  pure 
hypothèse,  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter. 

M.  le  docteur  Cazalas  (3)  a  vu  dans  un  cas  de  dyssenterie  un  emphysème  inter- 
lobulaire  s'étendre  à  une  grande  partie  du  corps.  Comment  cet  emphysème  s  était- 
il  produit?  Ce  cas  vient-il  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laênnec?  C'est  un  point  sur 
lequel  il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer. 

§  IZ.  —  Synopiftines. 

Les  symptômes  de  l'emphysème  extra-vésiculaire  varient  beaucoup ,  suivant 
les  cas  ;  et  comme  le  nombre  des  observations  bien  faites  est  rare  et  peu  consi- 
dérable, il  en  résulte  que  nous  n'avons  que  des  notions  peu  étendues  sur  la  sym- 
ptomatologie  de  cette  espèce  d'emphysème.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  attribuer  à 
une  violente  émotion  morale,  ou  à  un  effort  très  considérable  de  la  respiration  la 
production  de  la  maladie,  la  mort  ayant  été  subite  ou  extrêmement  rapide,  on  n'a 
pas  pu  étudier  les  symptômes.  Lorsque,  au  contraire,  l'emphysème  pulmonaire 
s'est  développé  peu  à  peu,  soit  parce  que  la  rupture  des  vésicules  était  peu  consi- 
dérable, soit  parce  que  les  efforts  de  la  respiration  et  les  quintes  de  toux  qui  eu 
étaient  la  cause  avaient  eu  peu  d'intensité,  ou  a  pu  quelquefois  constater  un  petit 
nombre  de  symptômes  particuliers  que  je  vaiséuumérer. 

La  respiration  a  été,  dans  ces  cas,  toujours  plus  ou  moins  gênée;  mais  les  au- 

(!)  Arch,  de  mcd.,  l.  III,  p.  4i0.  —  BulL  de  VAcad.  de  méd.,  1838,  t.  II,  p.  182  ft 
suivantes. 

(2)  Mém.  lu  à  VAcad.  dês  sciences,  séance  da  H  septembre  1826. 

(3)  Mém,  de  la  Soc.  méd,  d'émul.  de  Lyon,  18i2. 
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teurs  liront  point  constaté  ces  accès  de  dyspnée  qui  sont  si  renvirquables  dans  Tem- 
pbysème  pulmonaire  par  dilatation  des  vésicules.  Dans  un  cas,  Laênnec  nota  un 
râle  trachéal  très  prononcé  ;  mais  le  caractère  particulier  qu'il  assigne  à  cette  affec- 
tion est  un  rhonchus  crépitant  sec,  à  grosses  bulles,  accompagné  d'un  bruit  de 
frottement  bien  marqué;  or,  suivant  MM.  Reynaud  et  Mériadec  Laênnec,  ce  der- 
nier »gne  appartiendrait,  non  à  Temphysème  extra-vésiculaire,  mais  à  une  {deurésie 
sèche  concomitante. 

Quant  au  râle  crépitant  sec,  doit-on  lui  accorder  plus  de  valeur  dans  cet  emphy- 
sème que  dans  la  dilatation  des  vésicules  bronchiques?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
permis  de  déterminer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  observations  nous  man- 
quant complètement.  La  conformation  de  la  poitrine  n'a  pas  été  suffisamment 
étudiée.  Il  en  est  de  même  de  la  percussion.  Enfin,  la  toux  a  été  signalée  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  on  n'a  pas  donné  exactement  ses  caractères,  pas  plus  que  ceux 
de  Y  expectoration. 

On  voit  combien  la  science  est  peu  avancée  relativement  à  cette  maladie.  D'après 
les  signes  que  je  viens  d'indiquer,  on  aurait  en  effet  beaucoup  de  peine,  dans  un 
cas  donné,  à  diagnostiquer  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Mais  il  est  un  autre 
phénomène  dont  je  n'ai  encore  rien  dit ,  qui ,  lorsqu'il  se  manifeste,  annonce  la 
rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires  :  c'est  Y  emphysème  sous-cutané^  qui  a 
été  constaté  dans  un  certain  nombre  d'observations,  et  notamment  dans  celles  de 
M.  Jalm  (1)  et  de  MM.  Hicks  et  W.  Dumbrcck.  Dans  ces  cas,  on  voit,  à  la  suite 
de  grands  efforts  de  toux  ou  de  grandes  inspirations,  survenir,  avec  une  dyspnée 
plus  ou  moins  intense,  un  gonflement  qui,  commençant  ordinairement  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  cou,  envahit  bientôt  toute  la  périphérie  du  corps;  mais 
on  se  demande  alors  s'il  y  a  un  véritable  emphysème  du  tissu  cellulaire  des  pou- 
mons, ou  s'il  existe  simplement  une  rupture  de  quelques  vésicules  superficielles  et 
de  la  plèvre,  avec  passage  de  l'air  dans  les  médiastins,  et  de  là  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Il  paraît,  quoique  les  descriptions  que  nous  ont  laissées  les  au- 
teurs ne  soient  pas  très  satisfaisantes,  que,  dans  certains  cas,  ces  deux  lésions  existent 
ensemble. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  symptômes  si  peu  connus  de  cette  maladie 
obscure. 

%  Xn.  —  Harohe,  darée,  terminaifon. 

Il  est  également  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la  marche  ^  la  dvrée  et  la  ter-- 
minaison  de  la  maladie.  Nous  avons  vu  que  l'on  avait  attribué  des  morts  subites  à 
l'emphysème  extra-vésiculaire;  mais  l'existence  de  la  lésion  n'a  pas  été  mise  hors 
de  doute.  Dans  les  cas  signalés  par  MM.  Hicks  et  Dumbreck,  la  terminaison  a  été 
fatale;  dans  plusieurs  autres,  au  contraire,  l'air  épanché  s'est  promptement  résorbé, 
ou  s'est  échappé  par  des  mouchetures  pratiquées  par  le  médecin.  Tels  sont  les 
renseignements  peu  précis  que  la  science  nous  fournit  sur  ce  point. 

g  XV.  —  Xiétioiii  An«tonii«iiief. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles  consistent  principalement  dans  une  accumu* 
lation  d'air  entre  les  lobules  et  sous  la  plèvre,  où  ce  fluide  fonne  des  ampoules  plus 

\)  Magas,  fur  die  gesam.  Ueilk,  1R28,  cl  Arch,  ghx.  de  méd,,  t.  XX,  i'*  si'rie,  p.  104. 
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OU  moins  volumineuses,  que  l'on  peut  faire  chenaineravec  Icdois^  M.  Bonilî 
a  vu  une  pocbe  de  ce  genre  tellement  grosse,  qu'elle  ressembiait  à  un  et 
Quelquefois  on  trouve  les  deux  médiastins fortement  distendus  par  de  l*air  non 
Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  emphysème  vériuUe  le  déTcIopp*-/! 
gaz  qui  peut  avoir  lieu  après  la  mort,  par  suite  de  la  putréfacCioa.  L'état  du  p<i 
ainsi  que  des  autres  organes,  et  l'étendue  considérable  occupée  par  Tair  exU 
feront  reconnaître  l'erreur. 

5  ▼.  —  l>iagnostio,  proaottîo. 

Il  serait  complètement  iimtile  d'insister  longuement  sur  le  diagnostic  et  le  ^ 
ticde  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Avec  les  faits  insuflSsants  que  noiMS possétkà 
courrais  risque  de  n'émettre  que  des  propositions  contestables.  Le  dîaguostir  nd 
présenter  quelque  certitude  que  lorsque,  après  uu  effort  très  considérable,  aa 
survenir  d'abord  une  gôjie  notable  de  la  respiration,  puis  un  son  clair  dans  uo 
limité  de  la  poitrine,  et  enfin  le  développement  d'un  emphysème  sons-culaifci  O 
l'observation  ultérieure  à  fixer  définitivement  la  valeur  propre  à  chacun  de  cts  mç 


Le  fratrerwen^  de  l'emphysème  extra-vésiculaire  doit  nécessairement  se  res5f»/ir 
l'insuffisance  des  faits.  Aussi  n'avons-nous  à  ce  sujet  que  des  données  très  peu  w 
breuses  et  très  vagues.  Dans  les  cas  cités  par  Laènnec,  l'emphysème  a  eu  une  m 
favorable  et  cependant  on  n'employa  que  des  moyens  bien  simples.  L'analogie  rw 
porte  à  penser  que,  dans  un  cas  bien  déterminé,  on  pourrait  avoir  recours  avec  «/> 
de  succès  aux  narcotiqueslkdoses  plus  ou  moins  élevées.  Quant  à  l'emploi dequekp 
autres  inédicaments,  le  médecin  seul  sera  juge  de  leur  opportunité,  et  il  m^  suS 
de  renvoyer  le  lecteur  au  traitement  de  l'emphysème  vésiculaire.  J'ajouterai  senW 
ment  que ,  lorsqu'il  y  a  extension  de  l'emphysème  au  tissu  cellulaire  sous-cousi^ 
et  que  la  tension  de  la  peau  est  très  considérable,  quelques  piqûres  avec  un  \r^\y 
quarts,  comme  l'a  fait  le  docteur  James,  suffisent  pour  évacuer  le  fluide  gazeuL 

Les  auteurs  qui  regardent  l'emphysème  interlobulaire  comme  fréquemmeni 
mortel  ont  peu  de  confiance  dans  cette  médication  si  simple,  mais  nous  aToib^n 
qu'il  y  avait  confusion  dans  les  termes  ;  que,  pour  les  uns,  l'emphysème  mferfo- 
bulaire  n'était  autre  chose  que  l'emphysème  vésiculaire  avec  rupture  de  quép'j 
vésicules  et  formation  de  poches  plus  ou  moins  vastes,  et  que,  pour  les  autres,  d 
jnême  maladie  consistait  dans  cet  état  de  distension  forcée  des  vésicuks  paimo- 
naires  qui  survient  peu  de  temps  avant  la  mort  dans  des  affections  diverses.  C'fi 
cette  confusion  de  termes  qui  a  fait  porter,  sur  la  gravité  de  la  maladie,  dfsji0- 
ments  si  différents.  Au  reste,  je  n'ai  pas  cherché  à  dissimuler  que  jiircsque  lo^ 
était  encore  à  faire  sur  cette  affection  heureusement  rare,  et  Je  n'ai  point  vook 
par  conséquent,  donner  aux  propositions  qui  se  trouvent  dans  cet  iràckase 
valeur  plus  grande  qu'elles  ne  le  méritent  Prémunir  le  praticien  contre  h  sur- 
prise que  pourrait  lui  occasionner  un  événement  du  genre  de  ceux  que  j'ai^//- 
tionn^,  et  lui  en  faire  connaître  les  principaux  phénomènes,  voilà  l'unique  bat  q»' 
je  me  suis  proposé. 

'1)  Dict,  de  méd.  et  chir.  prat.,  art.  Emphysème. 
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CHAPITRE  V. 

MA^LiLDieS  DU  PARENCHYME  PULMOlfAIRE. 

Q  qa*il  n*y  adt  point  de  séparation  marquée  entre  la  membrane  muqueuse  des 
hes  et  le$  autres  parties  de  l'organe  respiratoire,  j*ai  cru  devoir  décrire  sépa* 
at  leurs  maladies,  parce  que  sous  le  rapport  de  leurs  symptômes  propres,  de 
gavité  et  de  leur  marche,  elles  offrent  des  différences  essentielles  ;  cependant 
As  faire  Temarc|uer  ici  que  souvent  ces  maladies  eiistent  concurremment, 
9es  ont  entre  elles  des  rapports  intimes.  Ainsi  la  pneumonie  peut  se  développer 
ik  avQTs  an  la  bronchite,  et  donner  lieu  à  la  pneumonie  dite  catarrhale,  etc. 
I  f  ai  pensé  qu'il  suffisait  d'indiquer  ces  rapports,  sans  réunir  des  affections  qui 
t  tonth^m.  que  par  un  point.  C'est  pourquoi  je  n'ai  pas  hésité  à  adopter  cette 
âon,  quiy  du  reste,  est  généralement  admise. 

)aas  KA  chapitre,  je  vais  étudier  successivement,  et  en  suivant  un  ordre  ana- 
Be  à  celui  que  j'ai  déjà  suivi  pour  les  antres  parties  des  voies  respiratoires  ; 
Yv{Ky{^ûe  pulmonaire,  qui  est  Thémorrhagie  du  parenchyme  du  poumon  > 
la  pneumonie  aigué  et  la  pneumonie  chronique;  3°  la  gangrène  du  poumon, 
*«^T%  des  symptômes  tout  à  fait  particuliers  ;  U''  la  mélanose  et  le  cancer  du 
«nion  ;  S*"  la  phthisie  pulmonaire. 

'ItYi»  sont  les  affections  du  parenchyme  du  poumon  qui  intéressent  réellement  le 
raûcien;  quant  à  certains  états  morbides,  tels  que  la  cin^hose,  les  hydatides,  etc. , 
V^^Q^dques  antres  affections  telles  que  les  névralgies  du  poumon,  elles  se  pré- 
eotent  trop  rarement,  sont  trop  peu  connues  et  trop  inaccessibles  à  tout  moyen  de 
T^iement,  pour  qu'elles  méritent  autre  chose  qu'une  simple  mention. 

ARTICLE  L 

APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Cette  maladie  était  presque  entièrement  inconnue  avant  les  recherches  de 
\3m6c.  On  trouve,  il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain  nombre  de  faits  qu'on 
pcnt  lui  rapporter,  aujourd'hui  que  les  observations  modernes  nous  ont  appris  k 
^  apprécier  les  symptônaes  et  les  lésions  ;  mais  ces  faits  isolés  ne  pouvaient  être 
don  grand  secours  pour  l'étude  de  cette  grave  affection.  L'article  que  Laënneclui 
icooncré  a  donc  une  haute  importance.  Après  lui,  et  lorsque  l'attention  des  oh- 
snrateurs  a  été  fixée  sur  ce  sujet,  les  faits  se  sont  multipliés  de  telle  sorte,  que 
ooas  possédons  un  assez  grand  nombre  de  documents  pour  tracer  l'histoire  de  la 
nttlaie. 

$  Z.  —  Béfiaitioo,  tyaoDfniM,  fréqiWttM. 

On  éproave  une  certaine  difficulté  quand  il  s'agit  de  définir  l'apoplexie  pulmo- 
"c^vte.  On  signale,  en  effet,  comme  lésion  principale,  tantôt  une  violente  congés- 
^n  du  poumon,  tantôt  la  distension  des  vésicules  pulmonaires  par  une  masse  plus 
Qu  moins  considérable  de  sang,  et  tantôt  une  infiltration  sanguine  interlobulaire, 
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OU  une  extravasation  de  sang  dans  le  tissu  du  poumon  produisant  une  déchirure  de 
cet  organe  et  des  collections  sanguines  quelquefois  très  considérables. 

À  quelle  de  ces  lésions  convient-ii  de  donner  le  nom  d'apoplexie  pulmonaire? 
Je  pense  qu'il  est  permis  de  l'appliquer  à  toutes,  car  on  conçoit  qu'une  accumula- 
tion rapide  de  sang  dans  les  extrémités  bronchiques  puisse  déterminer  tous  les 
symptômes  d'une  asphyxie  apoplectique,  aussi  bien  que  l'irruption  du  sang  dans  le 
parenchyme;  et  si  l'on  veut  comparer  ces  lésions  à  celles  qui  ont  lieu  dans  l'apo- 
plexie cérébrale,  on  trouve  que  la  simple  congestion  correspond  à  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  coup  de  sang,  et  que  la  véritable  apoplexie  pulmonaire  est 
ranal(^ue  de  Tépanchement  sanguin  dans  le  tissu  du  cerveau.  Cette  manière  d'en- 
visager l'apoplexie  du  poumon,  adoptée  déjk  par  M.  Andral,  me  parait  fondée  sur 
les  faits. 

On  a  donné  à  l'apoplexie  pulmonaire  différents  noms,  suivant  qu*on  a  eu  égard  à 
la  lésion  du  poumon  et  aux  symptômes  de  la  maladie  elle-même.  Ainsi  elle  a  reçu 
les  dénominations  è!  hémoptysie  foudroyante  y  asphyxie,  hémorrhagie  interstitielle 
du  poumon,  pneumorrhagie. 

La  fréquence  de  l'apoplexie  pulmonaire  ne  saurait  être  appréciée  rigoureusement 
d'après  les  faits  que  nous  possédons.  Suivant  Laênnec,  cette  maladie  est  moins  rare 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Il  est  certain  que  plusieurs  noyaux  apoplectiques 
ont  pu  échapper  à  une  exploration  trop  rapide,  dans  des  cas  d'hémorrhagie  pulmo- 
naire abondante  ;  mais  même  en  tenant  compte  de  cette  circonstance,  on  peut  dire 
que  l'apoplexie  pulmonaire  n'est  pas  une  maladie  fréquente,  quoique  la  plupart  des 
observateurs  en  aient  vu  plusieurs  exemples. 

S  II.  ~  OftOfct. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Il  est  très  difficile  d'assigner  à  cette  maladie  des  causes  prédi-sposantes.  Nous 
n'avons,  en  effet,  aucun  travail  rigoureux  qui  nous  permette  de  nous  prononcer  sur 
ce  point  avec  quelque  précision.  Ou  a  dit,  il  est  vrai,  que  la  présence  des  ttJfer^ 
cules  dans  les  poumons,  l'existence  de  noyaux  d'hépatisation ,  une  respiration 
habituellement  embarrassée,  et  enfin  une  altération  des  vaisseaux  pulmonaires 
qui  les  rend  plus  friables  et  en  facilite  la  rupture,  favorisaient  l'api^tion  de  cette 
hémorrhagie  interstitielle;  mais  ces  assertions  ne  sont  point  appuyées  sur  des  faits 
assez  nombrei)x.  J'ai  observé  un  cas  dans  lequel  l'apoplexie  pulmonaire  coïncidait 
avec  des  tubercules  pulmonaires  et  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  (1)« 

n  est  une  autre  cause  qui  me  parait  mériter  beaucoup  plus  d'attention  :  je  veux 
parler  de  V hypertrophie  du  coeur.  Elle  a  été  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas 
d'apoplexie  pulmonaire  qui  ont  été  publiés,  et  l'on  trouve,  dans  plusieurs  obser- 
vations de  Laênnec,  de  Bayle,  et  de  MM.  fiouillaud  (2),  Rousset  (3),  Gruveilhier  (6) 
et  Bricbeteau  (5),  cette  hypertrophie  portée  à  un  degré  considérable,  et  affectant 
principalement  les  cavités  droites  du  cœur.   Le  docteur  Stanhope  Templeman 

(1)  Leçons  cliniques;  hôp.  de  la  Pitié  {Union  méd,,  8  avril  i852). 

(2)  Traité  clmiquedesmaiad.  du  conir.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  473. 

(3)  Rech,  sur  les  hém,,  thèse.  Paris,  1827. 

(4)  Dict.  deméd.  et  dechir.  prat.,  art.  Apoplexie. 

[V,  Obs.  d!* apoplexie  pulm,  (Arch,  gén,  de  méd.y  t.  XII,  p.  100).  » 
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Speer  (1)  cite  un  cas  d*apoplezic  pulmonaire  coïncidant  avec  la  transformation 
graisseuse  du  cœur  sans  maladie  des  valvules  ni  des  gros  vaisseaux.  Le  malade  périt 
subitement  A  Tautopsie  on  trouva  une  déchirure  de  la  plèvre  de  deux  pouces 
de  long  par  laquelle  un  quart  de  livre  de  sang  s*était  épanché  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Enfin,  d'après  M.  Bouillaud,  une  hémoptysie  antérieure  prédisposerait  à  Ta- 
pq>lexie  pulmonaire. 

M.  Guéneau  de  Mussy  (2)  s'est  livré  à  des  j^cherches  intéressantes,  desquelles 
il  résulte  que  Tapoplexie  pulmonaire  est  rarement  idiopathique  et  qu'elle  survient 
principalement  à  la  suite  des  fièvres  graves^  ou  des  maladies  qui  apportent  uo 
trouble  considérable  dans  la  circulation  pulmonaire  :  par  exemple,  les  désorgani- 
sations profondes  de  la  valvide  mitrale. 

2*"  Causes  occasionnelles. 

On  ne  trouve  dans  les  observations  rien  qui  annonce  l'existence  d'une  cause  oc« 
casionnelle  évidente.  Souvent  on  voit  des  individus  être  pris  tout  à  coup,  sans  aucun 
prodrome,  et  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente,  de  tous  les  symptômes  de  l'apo- 
plexie pulmonaire,  et  succomber  avec  la  plus  grande  rapidité.  C'est  ce  qui  arriva 
dans  le  cas  observé  par  Bayle  (3)  et  par  M.  Brichetean. 

M.  R.  Paterson  (U)  a  observé  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  déterminée  par  des 
contusions  sur  la  poitrine. 

£n  l'absence  de  toute  cause  évidente,  Laënnec  a  eu  recours  à  une  hypothèse;  il 
a  supposé  l'existence  d'une  dilatation  rapide  du  sang  qui,  ne  permettant  pins  à  ce 
liquide  de  rester  dans  les  voies  de  la  circulation,  le  pousserait  violemment  dans  les 
vésicules  bronchiques  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  mais  cette  supposition, 
n'étant  fondée  sur  aucun  fait,  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  voit  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  les  causes  de  l'apoplexie  pul-- 
monaire.  Ce  n'est  qu'eu  recueillant  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  observations 
qui  se  présenteront,  et  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances,  qu'on  parvien** 
dra  à  jeter  quelque  lumière  sur  ce  sujet  obscur. 

S  XIX.  —  8ympt6inci. 

!•  Apoplexie  pulmonaire  subite  ou  foudroyante.  J'ai  déjà  dit  qu'on  observe  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  une  marche  rapide,  et  même  déter- 
mine la  mort  subite.  Alors  une  altération  profonde  des  traits,  une  anxiété  extrême, 
une  suffocation  portée  au  plus  haut  degré,  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on  puisse 
constater.  Quelquefois  seulement  il  s'y  joint  une  hémoptysie^  tantôt  très  considé* 
rable,  tantôt,  au  contraire,  très  peu  abondante. 

^'^  Apoplexie  progressive.  Dans  les  cas  où  la  maladie  parcourt  moins  rapidement 
ses  périodes,  on  observe  un  certain  nombre  de  symptômes  qu'il  importe  d'étudier 
avec  soin. 

Un  sentiment  de  gêne  plus  ou  moins  marqué  dans  la  poitrine  ;  quelquefois  une 
chaleur  insolite,  et  parfois  enfin  de  véritables  douleurs  thoraciques^  ainsi  que  l'a  ob- 

(  1  )  London  journal  of  med, ,  octobre  1 851 . 

(2)  Thèses  de  Paris,  I8<5. 

(3)  Revue médic.,  avril  1828. 

(4)  Edinburghmed,  andsurg,  /(>ur»i.  Janvier  I8i6« 
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serve  Laéauec,  sont  les  sigues  qui  annoncent  Tinvasion  de  la  maladie.  Dans  les  ob- 
servations que  j'ai  sous  les  yeux,  ce  symptôme  a  été  complètement  passé  sous  si- 
lence. Bientôt  la  respiration  devient  embarrassée^  elle  est  profonde  et  entrecoupée, 
et  la  gêne  de  cette  fonction  peut  être  telle,  qu1i  existe  une  véritaUe  orthopnée, 
comme  on  le  remarque  dans  les  observations  de  M.  Bouillaud  (1). 

Laënnec  a  noté  une  oppression  très  forte,  et  de  plus  une  irritation  dans  nne 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax.  Dans  les  cas  où  la  respiration  est 
extrêmement  gênée,  on  constate  une  contraction  exagérée  des  muscles  inspirateurs, 
qui  tendent  à  soulever  fortement  les  épaules.  Alors  la  respiration  trachéale  peut 
se  faire  entendre  à  une  grande  distance,  et,  s'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide 
sanguinolent  dans  les  bronches,  la  respiration  est  bouilionnante,  comme  dans  les 
cas  cités  par  M.  Bouillaud  Ordinairement  il  se  joint  à  ces  symptômes  une  toiix  plus 
ou  moins  vive  et  qui,  d'après  Laënnec,  est  principalement  excitée  par  rirritation 
de  poitrine  qu'il  a  signalée. 

Nous  avons  maintenant  à  nous  occuper  d'un  symptôme  qui  a  été  très  diverse^ 
ment  apprécié  par  les  auteurs.  Suivant  Laënnec,  X hémoptysie  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  importants  de  l'apoplexie  pulmonaire  :  la  perte  de  sang  est  ordinai- 
rement très  abondante  et  très  grave  ;  elle  peut  s'élever  jusqu'à  5  kilc^rammes,  et 
ce  liquide  est  rejeté  pur  et  rutilant  ;  quelquefois  néanmoins  Û  est  en  petite  quantité. 
M.  Bricheteau,  au  contraire,  pense  que  l'hémoptysie  n'appartient  nullement  à 
Tapoplexie  pulmonaire.  Selon  lui,  lorsqu'il  y  a  écoulement  de  sang  par  les  bron- 
ches, c'est  ordinairement  après  la  mort  Ces  deux  opinions  sont  exagérées,  ets'ei- 
pliquent  par  la  nature  particulière  àes  faits  observés  par  ces  deux  auteurs.  Il  suffi- 
sait, en  effet,  à  Laënnec,  pour  constater  l'existence  d'une  apoplexie  pulmonaire,  de 
trouver  une  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques,  même  alors  que 
le  sang  était  versé  par  une  simple  exhalation  ;  or,  dans  toute  héoioptysîe  un  peu 
abondante,  il  devait  trouver  une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  vésicules.  Mais 
cela  ne  constitue  évidemment  pas  la  véritable  apoplexie  pulmonaire.  Quanta  M.  Bri- 
cheteau,  il  a  eu  principalement  égard  aux  cas  dans  lesquels  la  mort  est  sunenue 
brusquement,  par  suite  de  rirmption  du  sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Entre  ces  deux  manières  de  voir,  il  en  est  une  qui,  d'après  les  faits  publiés,  doit 
être  seule  adoptée.  Dans  les  cas  cités  par  MM.  Bouillaud,  Rousset,  Andral,  et  dans 
ceux  que  l'on  trouve  dans  les  divers  recueils  scientifiques,  on  voit  que  fréquem- 
ment il  existe  une  simple  excrétion  de  crachats  sanguinolents  ;  que  quelquefois 
l'hémorrhagie  est  plus  abondante,  et  qu'enfin  elle  peut  manquer  entièrement,  sans 
que  la  maladie  perde  rien  de  ses  caractères. 

M.  Rousset  a  observé  quelquefois  des  crachats  diOluents,  couleur  de  jus  de  ré- 
glisse, qu'il  a  attribués  à  l'apoplexie  pulmonaire ,  mais  comme  cet  auteur  admet  une 
complication  de  pneumonie,  on  se  demande  si  cette  expectoration  ne  serait  pas  due 
à  la  pneumonie  elle-même;  et  l'on  verra  à  l'article  Pneumonie  que  tout  porte  à  ré- 
pondre  affirmativement 

Ordinairement,  lorsqu'il  y  a  du  sang  dans  les  crachats,  il  n'est  pas  intimement 
mêlé  avec  eux;  il  est  plus  ou  moins  rouge,  et  parfois  il  a  une  certaine  tendance  à 
la  coagulation.  C'est  après  les  efforts  de  toux  qu'a  lieu  cette  expectoration  sangui- 

(I)  Ohi.pwif  t^ffÀr  A  VhisU  daTapopt  jnilm.  (Àrch.  gén.  de  fiM,,  U  XH,  p.  392}. 
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nolente.  En  résumé,  Thémoptysie  n*est  point  un  symptôme  aussi  Important  que  le 
pensait  Laénncc;  toutefois  elle  mérite  une  grande  considération,  et  il  est  fort  à 
désirer  que  de  nouyelles  recherches  nous  en  fassent  connaître  exactement  la  valeur. 

La  percussion  et  Y  auscultation  ont  fourni  peu  de  lumière  au  diagnostic  de  cette 
affection.  Suivant  Laënnec,  la  percussion  n'aurait  qu'une  valeur  limitée,  tandis  que 
l'auscultation  donnerait  des  signes  positifs.  Deux  caractères  sont  signalés  par  lui 
comme  essentiels  à  la  maladie.  Le  premier  est  l'absence  de  la  respiration  dans  une 
partie  peu  étendue  du  poumon,  et  le  second  un  raie  crépitant  qui  existe  aux  envi- 
rons du  point  où  la  respiration  ne  s'entend  plus,  et  qui,  suivant  Laênnec,  indique 
une  légère  infiltration  sanguine  autour  du  point  apoplectique.  Ce  râle  a  toujours 
lieu  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard  il  cesse  souvent  de  se  faire  entendre. 

Plusieurs  auteurs  ont  vainement  cherché  les  signes  indiqués  par  Laénnec  ;  le 
premier  surtout,  c'est-à-dire  l'absence  de  la  respiration,  est  bien  loin  d'être  con- 
stant, et  on  le  conçoit  facilement;  pour  qu'il  en  fût  ainsi,  en  effet,  il  faudrait  que  le 
foyer  apoplectique  fût  voisin  de  la  surface  du  poumon,  et  assez  considéraUe  pour 
obstruer  une  assez  grande  étendue  des  extrémités  bronchiques;  or  c'est  ce  qui  est 
bien  loin  d'avoir  toujours  lieu,  car  quelquefois  les  noyaux  apoplectiques  sont  dis- 
séminés et  assez  fréquemment  ils  ont  leur  siège  dans  les  parties  profondes  du  pou- 
mon. Quant  au  râle  crépitant,  on  voit  bientôt,  d'après  la  description  de  Laënnec« 
qu'il  n'est  autre  chose  que  le  râle  que  nous  avons  signalé  dans  la  simple  hémo- 
ptysie, et  qui  est  dû  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  extré* 
mités  bronchiques.  C'est  ce  même  râle  qui,  vers  la  racine  du  poumon,  c'est-àndire 
dans  les  grosses  bronches,  se  convertit  en  un  râle  muqueux  à  grosses  bulles  dont, 
suivant  les  expressions  de  Laénnec,  la  matière  paraît  plus  liquide  et  dont  les  bulles 
semblent  plus  grosses  que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  mucosité.  «  Leurs 
parois,  ajoute-t-il,  semblent  plus  minces,  et  elles  crèvent  souvent  par  excès  de 
distension.  » 

D'un  antre  côté,  M.  Piorry  (1)  assure  qu'il  n'a  obtenu  que  des  résultats  très 
équivoques  de  l'auscultation,  tandisque,  par  la  percussion,  il  a  constaté,  dansun  point 
circonscrit  de  la  poitrine,  une  absence  du  son  d'autant  plus  marquée  que  le  sang 
expectoré  est  plus  rouge,  diminuant  lorsque  ce  liquide  prend  une  couleur  noirâtre 
et  disparaissant  avec  l'hémoptysie.  Nous  verrons  à  l'article  Diagnostic  ce  qu'il  faut 
penser  de  cette  opinion,  qui  présente  des  propositions  contradictoires,  et  que  l'au- 
teur, du  reste,  parait  avoir  presque  totalement  abandonnée  depuis. 

On  voit  combien  sont  douteux  les  signes  fournis  par  ces  deux  moyens  d'explora- 
tion. Toutefois  il  faut  faire  une  remarque  importante  :  c'est  que  les  auteurs  n'ont 
pas  eu  le  soin  de  distinguer  les  différents  cas,  et  qu'ils  n'ont  pas  cherché  si,  lorsque 
les  lésions  étaient  différentes,  les  signes  dont  nous  venons  de  parler  n'avaient  pas 
une  valeur  différente  aussi  On  conçoit  très  bien,  en  effet,  que  selon  la  situation  du 
foyer  apoplectique,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  du  poumon,  tantôt  on  observe 
dès  phénomènes  très  sensibles  et  tantôt  on  ne  pnisse  découvrir  aucun  signe.  Que 
chacune  de  ces  circonstances  se  soit  exclusivement  présentée  à  des  observateurs 
différents,  et  la  divergence  des  opinions  devient  toute  naturelle. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  ont  acquis  une  intensité 

(I)  De  tofercttifioit  médiate.  Paris,  1828,  in-8. 
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notable,  la  face  estpftle,  livide;  quelquefois,  comme  dans  les  observations  citées 
par  M.  BonîUaud,  Toeil  est  bagard  et  exprime  Teffroi;  le  corps  se  recouvre  d'une 
sueur  froide;  le  pouls,  ordinairement  fréquent,  mou  et  foible,  est  quelquefois  large 
et  présente  une  vibration  particulière,  ainsi  que  Laênnec  en  a  vu  des  exemples. 

Enfin,  ce  dernier  auteur  a  constaté  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  dans  le  cœnr 
et  dans  les  artères;  mais,  comme  les  sujets  qu'il  a  observés  ont  eu  généralement 
une  hémoptysie  abondante,  nous  devons,  aujourd'hui  que  nous  connaissons  les 
effets  des  pertes  de  sang  sur  les  bruits  des  artères,  attribuer  ce  phénomène  à  cette 
circonstance  qui  avait  échappé  à  Laênnec. 

S  IT.  —  Marohe,  durée,  terminaiion  de  la  maladie. 

J'ai  déjà  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  mort  a  eu  lien  subite^ 
ment  ou  presque  subitement  :  je  pourrais  multiplier  ces  citations,  mais  il  n'y  au- 
rait aucune  utilité.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie,  quoique  rapide, 
est  loin  de  se  terminer  aussi  brusquement  ;  elle  suit  son  cours  d'une  manière  con- 
tinue, tous  les  symptômes  vont  en  augmentant,  jusqu'à  ce  qu'enfin  une  véritable 
asphyxie  emporte  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  ordinairement  quelques  jours.  Laênnec  a 
cité  des  exemples  dans  lesquels  elle  aurait  été  plus  longue  ;  mais  n'oublions  pas  que 
pour  lui  une  simple  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques  consti- 
tuait une  véritable  apoplexie. 

U  ne  faut  que  jeter  un  coupd'œil  sur  les  observations  qui  ont  été  publiées,  pour 
voir  que  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  affection.  Cette  ter- 
minaison est-elle  inévitable?  Oui,  suivant  M.  Bricheteau;  mais  je  l'ai  déjà  dit,  cet 
observateur  n'a  porté  son  attention  que  sur  les  cas  les  plus  graves,  ce  qui  peut  faire 
croire  que  sa  manière  de  voir  est  exagérée.  D'après  Laênnec,  au  contraire,  la  réso- 
lution de  l'épanchement  sanguin  est  possible  ;  il  a  cité  deux  cas  pour  mettre  le  fait 
hors  de  doute;  mais  il  reste  toujours  à  savoir  s'il  y  avait  dans  ces  cas  une  apoplexie 
pulmonaire  ou  une  simple  exhalation  sanguine  dans  les  vésicules  br<mchiques. 
Cette  question  est  donc  encore  indécise  et  demande  de  nouvelles  recherches. 

$  ▼•  —  Xtéiîonf  aoatoiaiqaef . 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  un  grand  smn  par  les  auteurs,  et 
ils  ont  vu  qu'elles  se  présentaient  sous  des  aspects  différents.  Quelquefois,  en  effet, 
on  n'a  trouvé  qu'une  congestion  sanguine  dans  une  grande  étendue  du  poumon. 
Les  vaisseaux  étaient  considérablement  distendus,  les  poumons  rouges,  volumineux, 
lourds,  et  le  sang  s'écoulait  difficilement  lorsque  l'on  avait  fait  des  incisions  à  la 
substance  pulmonaire.  C'est  là  la  congestion  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  congestion 
qui,  pour  produire  des  symptômes  notables,  doit  occuper  un  espace  considérable, 
et  quia  été  principalement  observée  dans  les  cas  de  mort  subite  (1).  Mais  le  plus 
souvent  on  a  constaté  l'existence  de  lésions  beaucoup  plus  profondes,  dont  je  vais 
donner  un  aperçu  rapide. 

Dans  un  point  {dus  ou  moins  étendu  du  poumon,  on  trouve  un  noyau  ferme, 
d'une  couleur  sombre,  ordinairement  circonscrit,  et  dont  la  dureté  finit  brusque- 


(1)  Onivier,  Arch.  gén.  deméd.,  t.I,  2'  série,  p.  233,  etc. 
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de  manière  qu'il  y  a  une  ligue  de  démarcation  tranchée  entre  le  point  en- 

et  les  portions  de  tissu  sain.  Quelquefois,  comme  M.  Bouillaud  Ta  constaté, 

lé^on  petit  occuper  une  assez  grande  étendue  d'un  lobe  pulmonaire.  Laênnec 

detix  ou  trois  noyaux  apoplectiques  circonscrits  dans  différents  points  du 

ton. 

'^squ'on.  incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la  surface  de  Tincision  est  noirâtre 
^sente  im  aspect  grenu  dû  à  Taccumulation  du  sang  dans  les  vésicules  bron- 
zes ^  c'est  du  moins  ce  que  Laénnec  et  M.  Bouillaud  ont  constaté.  Le  premier 
es  deux:  auteurs  a  vu  ces  granulations  plus  grosses  que  celles  de  Thépatisation 
5e  dans  la  pneumonie.  Lorsqu'on  presse  sur  ces  parties  altérées,  on  en  exprime 
:  difficulté  une  petite  quantité  de  sang  épais,  desséché  suivant  Laénnec,  et  sem- 
oie  ^  dti.  sang  cuit,  suivant  l'expression  de  M.  Bouillaud.  Il  n'est  pas  rare  de 
iTer,  dans  le  centre  de  ces  foyers,  du  sang  coagulé  en  plus  ou  moins  grande 
màance.  Laënnec  a  compté  dans  ces  noyaux  jusqu'à  trois  couches  différentes, 
es  sans  doute  à  des  irruptions  successives  du  sang. 

"L^  xlssn  environnant  est  ordinairement  sain,  souple,  crépitant,  ou  présente  par- 
is ane  tégère  infiltration  sanguine.  Dans  un  cas,  M.  Bouillaud  a  trouvé  un  kyste 
>nfôtineux  assez  épais,  dont  il  a  donné  la  description.  MM.  Cruveilhier  et  Rousset 
it  cité  des  exemples  semblables.  Toutefois  on  ne  peut  douter  que  ce  dernier  au- 
^r  ait  décrit  comme  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  de  véritables  kystes  tu- 
erculeux,  dans  lesquels  s'était  produit  un  épanchement  de  sang.  C'est  ce  qui  fait 
^tis  doute  qu'il  a  attribué  à  la  maladie  qui  nous  occupe  les  cicatrices  qu'il  a  trou* 
récs  quelquefois  au  sommet  du  poumon.  Ce  n'est  pas  toutefois  une  raison  pour 
nier,  avec  M.  Bricheteau,  l'existence  du  kyste,  puisque  M.  Bouillaud  a  donné  une 
description  détaillée  de  celui  qu'il  a  rencontré. 

Ce  dernier  auteur  se  demande  si  les  noyaux  de  mélanose  enkystée  que  l'on  ren- 
contre qodquefois  ne  seraient  pas  dus  à  une  apoplexie  pulmonaire  dégénérée  ;  mais 
c'est  une  question  que  j'examinerai  à  l'occasion  de  la  mélanose  du  poumon.  Laén- 
nec, Corvisart,  MM.  Corrigan,  Pingrenon,  Fergusson  (1),  R.  Patersonont  cité  des 
exemples  de  rupture  du  parenchyme  pulmonaire  et  d'irruption  du  sang  dans  la 
plèvre.  La  même  lésion  existait  chez  le  sujet  observé  par  Bayle.  En  pareil  cas,  les 
malades  ont  toujours  succombé  à  une  apoplexie  foudroyante.  Suivant  MM.  Rousset 
et  Cruveilhier,  l'affection  peut  se  terminer  par  inflammation,  et  alors  on  trouve  une 
cavité  pleine  d'un  liquide  sanguinolent,  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  d'un  pus 
sanieux.  Les  cas  cités  par  M.  Rousset  ne  sont  pas  parfaitement  concluants,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  et  il  résulte  des  faits  que  si  l'inflammation  s'empare  du 
îoyer  apoplectique,  ce  n'est  cpie  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  peut-être  parce 
que,  en  général,  la  mort  survient  trop  rapidement  Enfin,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
on  a  trouvé  dans  le  cœur  des  lésions  plus  ou  moins  considérables,  notamment  l'hy- 
pertrophie, et  des  obstacles  au  cours  du  sang  situés  aux  orifices  de  cet  organe. 

S  TI.  —  INagBOftîo,  pronoftîo. 

Diagnostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  relativement  à  la  valeur  des  signerfoumis 
par  la  percussiou  et  l'auscultation,  on  dpjt  pressentir  toi)t§§  les  dlfGcultés  du  dia- 

(1)  ML  Trafuactitmof  Dublin,  t.L 
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gooslic  de  celle  grave  affection.  En  effet,  nous  avons  vu  que  V absence  de  U  r 
ration,  signalée  par  Laennec  et  trouvée  par  M.  Bouillaud,  n*a  lieu  que  dans 
circonstances  particulières,  et  que  le  râle  crépitant,  décrit  par  le  premier  de 
auteurs,  appailient  purement  et  simplement  à  rbémoptysie.  Néanmoins  ces  si^ 
ont  une  certaine  importance  lorsqu'ils  se  trouvent  bien  circonscrits  dans  un  f^ 
du  poumon.  Quant  au  son  mat  indiqué  par  M.  Piorry,  il  n*a  point  toute  la  \à 
que  lui  avait  d'abord  attribuée  cet  auteur,  puisque  plus  tard  (1)  il  a  reconnu  ( 
le  sang  qui  coule  des  bronches  donne  lieu  aux  mêmes  signes  que  s'il  piT>veaait  { 
poumons  eux-mêmes.  D'ailleurs  comment  concevoir,  ainsi  que  l'a  fait  remarq^ 
M.  Mériadec  Laënncc,  qu'il  puisse  exister  une  maillé  notable  d'une  partie  aa^ 
considérable  du  thorax,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  une  altération  plus 
moins  profonde  du  murmure  respiratoire  ? 

(iC  sont  ces  difficultés  qui  ont  fait  dire  à  M.  Bouillaud  que  Ton  peut  dnio 
plutôt  que  diagnostiquer  une  apoplexie  pulmonaire.  Toutefois  il  est  cerUias  c^ 
dans  lesquels  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  se  trouvent  réunis  et  permettent  d 
diagnostic  assez  précis.  Lorsque,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  il  existe  uà\ 
matité  marquée,  que  dans  le  même  point  il  y  a  absence  du  murmure  rcspiratoin^ 
que  les  crachats  sont  teints  de  sang  non  intimement  mêlé  avec  eux,  que  Yaûiiété 
est  vive,  que  la  respiration  est  très  difficile,  et  qu'enfin  tous  ces  symptômes  wu: 
survenus  très  rapidement,  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  apoplexie  /jote»- 
naire. 

Avec  quelle  affection  pourrait-^n  la  confondre  ?  Lorsqu'elle  présente  ks  sçjwr 
que  je  viens  d'éuumérer,  on  ne  pourrait  guère  la  prendre  que  pour  une  pneumo- 
nie. Mais  on  évitera  l'erreur,  si  l'on  a  égard  à  l'absence  de  la  respiration  broncltf- 
que,  de  la  bronchophonie,  des  symptômes  fébriles,  do  trouble  du  côté  des  voies 
digestives,  et  si  l'on  tient  compte  de  la  différence  des  crachats,  qui  dans  la  pn^D- 
monie  sont  rouilles  ou  présentent  une  auti^e  coloration  qui  indique  la  combinai^oa 
intime  du  sang  avec  le  mucus. 

Quand  ces  deux  affections  existent  ensemble,  le  diagnostic  paraît  impossible. 
Cependant  Laênnec  a  cru  être  parvenu,  dans  un  cas,  à  l'établir;  mais  il  faudrait  un 
certain  nombre  d'observations  semblables  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute. 

Lorsque  les  signes  sur  lesquels  j'ai  principalement  insisté  manquent  complète- 
ment, il  est  inutile  de  chercher  à  établir  un  diagnostic  positif;  car,  dansTéut 
actuel  de  la  science ,  on  n'y  parviendrait  pas.  C'est  alors  le  cas  de  dire,  a^ec 
M.  Bouillaud,  que  l'on  peut  deviner  la  maladie,  mais  non  la  diagnostiquer.  Je  ne 
donnerai  point  le  tableau  synoptique  de  ce  diagnostic  obscur,  pour  lequel  les  dé- 
tails précédents  suffisent 

Pronostic,  Ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  que  le  pronostic 
en  est  très  grave.  L'embarras  de  la  respiration,  l'anxiété  très  vive  du  malade,  (e 
refroidissemait  des  extrémités,  la  précipitation  et  la  petitesse  du  pouls,  etenûQ 
les  symptômes  d'une  affection  du  cœur  à  un  degré  avancé,  annoncent  une  mort 
certaine. 

(I)  Traité  (k  diagnogtic  et  d9  çém^ologie,  Paris,  1840,  t.  T,  p.  559. 
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S  VU.  ^  Traitement. 

Le  Iraitement  de  cette  affection  est  une  des  parties  de  son  histoifesur  lesquelles 
nous  avons  le  moins  de  renseignements  positifs.  On  le  comprend  facilement,  lors* 
qu*on  se  rappelle  qu^elIe  n'est  point  fréquente,  qu'elle  peut  être  méconnue  pendant 
la  vie,  et  que,  dans  plusieurs  cas,  soumis  à  Tobservation,  aucun  moyen  utile  n'a  pu 
être  mis  en  usage.  Yoici,  d'après  les  faits  que  j'ai  rassemblés,  le  traitement  le  plus 
énergique  employé  par  les  auteurs  : 

Emissions  sanguines.  La  saignée,  suivant  Laëunec,  ne  doit  jamais  être  négli- 
gée. Il  faut  ouvrir  largement  la  veine,  et  pousser  l'écoulement  du  sang  jusqu'à  la 
lipothymie.  M.  Bouillaud  a  vu  le  sang  couler  d'abord  avec  peine  lorsque  la  maladie 
avait  une  intensité  marquée  :  mais  au  bout  d'un  certain  temps,  l'écoulement  a  lieu 
avec  facilité,  et  l'on  peut  pousser  la  saignée  aussi  loin  qu'on  le  désire. 

Les  sangsues  ont  été  aussi  mises  en  usage.  Laënnec  conseille  de  les  appliquer  à . 
l'anus  ou  à  la  vulve,  lorsque  l'apoplexie  pulmonaire  a  succédé  à  la  suppression  d'un 
fhix  sanguin  de  ces  parties.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Bouillaud,  on  appliqua  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine  même.  Malgré  l'énergie  de  ces  moyens,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  maladie  faire  des  progrès,  jusqu'à  ce  que  le  malade  succombe. 
Cependant  les  évacuations  sanguines,  et  surtout  la  saignée  générale,  paraissent  en- 
core plus  indiquées  que  dans  la  simple  hémoptysie. 

Jlévuisifs,  dérivatifs.  Des  ventouses  sèches,  appliquées  sur  le  tronc  et  sur  les 
extrémités,  ont  été  mises  en  usage  par  Laënnec. .  Dans  l'un  des  cas  observés  par 
M.  Bouillaud,  on  a  appliqué  un  vésicatoire  sur  la  poitrine  ;  mais  ces  moyens  n'ont 
été  que  d'un  faible  secours,  et  LaBnnec  n'accorde  qu'une  médiocre  confiance  aux 
vésicatoires  et  aux  sinapismes. 

Vomitifs,  purgatifs.  Je  n'ajouterai  rien  ici  à  ce  que  j'ai  dit  de  l'emploi  des  vo- 
mitifs et  des  purgatifs,  à  l'occasion  de  l'hémoptysie;  il  me  sulTit  d'y  renvoyer  le 
lecteur.  Mais  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  l'application  du  tartre  stibié  à 
haute  dose,  faite  par  Lai^nnec  aux  cas  d'apoplexie  pulmonaire.  Voici  comment  cet 
auteur  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Dans  deux  cas  désespérés,  j'ai  tenté  le  tartre 
stibié  à  haute  dose,  d'après  la  même  méthode  que  pour  la  péripneumonie.  Je  n'en 
ai  vu  aucun  mauvais  effet.  Ce  moyen  a  même  paru  modérer  beaucoup  l'hémor- 
rhagie,  mais  je  ne  l'ai  pas  trouvé  héroïque,  comme  dans  les  maladies  inflamma- 
toires. »  Il  n'est  pas  possible,  d'après  ces  paroles  de  Laëmiec,  de  se  faire  une  idée 
un  peu  exacte  de  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  cette  maladie.  C'est  à 
l'observation  à  nous  apprendre  si,  dans  des  cas  moins  graves,  ce  médicament  aurait 
un  effet  plus  marqué.  Qnîïnt  ^m.  purgatifs,  Laënnec  conseille  de  choisir  les  drasti- 
ques. La  teinture  de  colchique  fut  inutilement  employée  dans  un  des  cas  observés 
par  M.  Bouillaud. 

Le  docteur  Arnal  (1)  a  rapporté  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  effrayante  ayant 
résisté  à  trois  saignées,  aux  sangsues,  à  des  astringents  énergiques,  et  promptement 
guérie  par  le  seigle  ergoté. 

:^  Eau  de  laitae 120  gram.  I  Sirop  diacode 40  gram* 

Extrait  de  seigle  ergoté.  .  •       1  gram.  | 

Uoe  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 
(1)  Bull.  gén.  de  ihérap.,  Juin  1849. 
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lîïurétiqves.  M.  Gendrîn  (1),  après  avoir  recommandé  tous  les  moyens  qui 
peuvent  favoriser  les  diverses  sécrétions,  ajoute  que,  de  tous  ces  moyens,  ceux 
dont  on  retire  les  meilleurs  résultats  contre  les  accidents  de  Tapoplexie  pulmo- 
naire sont  les  diurétiques  actifs ,  et  principalement  le  nitrate  dépotasse,  moyen 
préconisé  d'abord  par  Th.  Dickson,  et  que  M.  Geudrin  administre  à  haute  dose  de 
la  manière  suivante  : 

^  Légère  décoction  de  chiendent de  1000  à    1500  grain. 

Nitrate  de  potasse de  15  à  30  et        45  gram. 

A  prendre  par  grands  verres,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  boisson  est  administrée  dès  le  début  de  la  maladie,  et  l'on  continue  son 
administration  jusqu'à  la  fin  de  tous  les  accidents. 

Suivant  M.  Geudrin,  ce  remède  a  une  très  grande  efficacité,  mais  malheureuse- 
mejit  cette  assertion  n'est  appuyée  sur  aucun  fait  bien  détaillé. 

Affusions.  Suivant  Laènnec,  les  affusionsy  d'abord  tièdes,  puis  presque  fraî- 
ches, et  froides  ensuite,  sont  souvent  très  utiles.  Ce  moyen,  auquel  il  donne  le 
nom  de  bains  d'ondée,  paraît  avoir  été  employé  dans  de  simples  hémoptysies;  c'est 
à  l'aide  d'un  arrosoir  que  Laènnec  faisait  pratiquer  les  affusions. 

Enfin,  on  a  administré  un  grand  nombre  d'autres  remèdes  qui  tous  ont  été  di- 
rigés  contre  riiémoptysie  :  mmX^s  acides  végétaux  ^l  minéraux,  l'action  du //-oj'rf 
à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  etc. ,  etc. ,  tous  moyens  que  j'ai  longuement  énumé- 
rés  et  appréciés  à  l'article  Hémoptysie.  Ce  serait  donc  tomber  dans  des  redites 
inutiles,  que  de  les  reproduire  ici. 

Il  me  sufiira,  pour  terminer  cet  article,  de  présenter  une  seule  ordonnance  qui 
résume  les  principaux  moyens  que  je  viens  d'indiquer. 

Ordomiance, 

1"^  Pour  boisson  : 

Hydromel  (Bouillaud). 

Ou  bien  : 

Chiendent,  avec  une  forte  dose  de  nitre  (voy.  ci-dessus). 

2"*  Une  saignée  de  ûOO  à  500  grammes. 

Ouvrir  largement  la  veine,  de  manière  à  produire  la  lipolliymie. 

3"*  ^  Eau  distiHëc  de  tilleul.  200       gram.  1  Eau  distillée  de  laurier-cerise. .     2  gram. 
Tartre  stibié 0,30  gram.  |  Sirop  de  gomme 35  gram. 

A  prendre  par  cuillerée,  d*heure  eu  heure  (Laënnec). 

4°  Seigle  ergoté  en  potion  (Amal). 

5°  Affusions,  fraîches  d'abord,  puis  froides  (Laënnec). 

6°  Diète  absolue. 

On  voit  que  nous  ne  possédons  rien  de  bien  particulier  au  traitement  de  l'apo- 
plexie pulmonaire.  Peut-être,  quand  on  aura  recueilli  plus  d'observations  de  cette 
maladie,  sera-t-il  possible  d'apprécier  plus  rigoureusement  les  moyens  dirigés  spé- 
cialement contre  elle.  En  attendant,  lorsqu'il  y  a  hémoptysie,  le  praticien  doit  se 
conduire  comme  dans  les  cas  d'hémorrhagie  puhnonaire  grave,  et  lorsque  l'excré- 

(1)  Traité  pm.  de  méd.  prat.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  699. 


PNSUMONIE  AIGUB.   —  CAUSES.  425 

tion  du  sang  n'existe  pas,  les  symptômes  sérieux  qui  se  montrent  du  côté  de  la  poi- 
trine Ini  indiquent  qu'il  faut  employer  des  moyens  énergiques  pour  faire  dispa- 
raître l'obstacle  évident  qui  existe  dans  la  respiration  et  dans  la  circulation  pulmo- 
naires. 

RÉStJMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Saignée  ;  révulsifs  ;  dérivatife  ;  vomitifs  ;  purgatifs  ;  taitre  stibié  à  haute  dose  ; 
seigle  ergoté  ;  diurétiques  { affusions  froides  ;  moyens  employés  contre  l'hémoptysie. 

ARTICLE  II. 

I  PNEUMONIE  AIGUË. 

Cette  affection  est  une  des  plus  graves  et  des  plus  fréquentes.  De  tout  temps  elle 
a  attiré  l'attention  des  médecins  ;  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années 
qu'elle  a  été  étudiée  avec  un  véritable  succès.  Jusqu'alors  une  confusion  cpii  sem* 
blait  inévitable  avait  régné  dans  l'histoire  des  principales  maladies  aiguës  de  poitrine, 
et  surtout  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie.  Les  anciens  n'établissaient  que  de  11*- 
gères  différences  de  siège  et  d'étendue  entre  ces  deux  affections.  Il  suffit  de  parcourir 
ce  qui,  dans  Hipppocrate  (1),  a  rapport  à  ce  sujet,  pour  s'assurer  que  l'idée  qu'on 
se  faisait  alors  de  ces  inflammations  était  extrêmement  vague.  La  description  de  la 
pleurésie  donnée  par  Galien,  et  qui  s'applique  très  bien  à  la  pneumonie,  prouve  que 
la  science  n'avait  fait  aucun  progrès  sur  ce  point.  Arétée  (2),  obsenateur  généra- 
lement plus  exact,  est  resté  dans  le  même  vague.  Ce  que  ces  auteurs  disent  des  cra- 
chats, et  qui  a  été  répété  par  tant  d'autres  écrivains  plus  modernes,  prouve  suffi- 
samment la  vérité  de  ce  que  j'avance.  Pour  eux,  en  effet,  les  crachats  teints  de  sang 
appartiennent  aussi  bien  à  la  pleurésie  qu'à  la  pneumonie. 

Pour  juger  de  l'incertitude  qui  régnait  sur  cette  importante  question,  il  suffit  de 
connaître  l'opinion  de  Fréd.  Hoffmann  et  de  Borsieri  sur  les  rapports  de  ces  deux 
affections  entre  elles.  Suivant  le  premier  (.3) ,  la  pneumonie  occupe  les  parties 
profondes  dn  poumon,  et  la  pleurésie  les  parties  superficielles.  Quant  au  second  {h) , 
il  pense  que  le  siège  est  le  même,  et  que  toute  la  différence  consiste  dans  les  sym- 
ptômes. Quelques  observations  de  Yalsalva,  de  Morgagni  et  d'Huxham  semblaient 
devoir  faire  cesser  cette  confusion  ;  mais  elles  ne  furent  point  assez  bien  comprises 
pour  fixer  l'opinion  des  médecins  et  de  ces  auteurs  eux-mêmes. 

Les  beaux  travaux  de  Bichat  sur  l'anatomie  des  divers  tissus  mirent  enfin  les  ob- 
servateurs sur  la  voie,  et  Pinel,  qui  s'en  était  inspiré,  distinguait  déjà  très  bien  la 
pleurésie  de  la  pneumonie  (5),  quoique  les  seuls  signes  de  ces  maladies  qu'il  avait 
pu  saisir  dussent  laisser  bien  souvent  son  diagnostic  incertain.  Enfin  Laënnec,  par 
ses  recherches  anatomico-pathologiques,  aussi  bien  que  par  l'étude  des  signes  sté- 
thoscopiques,  fit  cesser  toutes  les  incertitudes,  et,  depuis  lors,  les  recherches  d'un 

(1)  OBuores  d'Hippocrate,  trad.  parLittré.  Paris,  1849,  t.  VI,  p.  277,  Des  Ikwc  dans 
Vhomme, 

(2)  Lib.  I,  cap.  X. 

(3)  Op.  omn.f  1. 1,  sect.  n,  cap,  ii.  Genev.,  1761.  De  febr,  pneum, 

(4)  JnstU.  med,  prat,^  t.  IV.  Lips.,  1826,  De  morb,  pect,,  p.  85. 

(5)  No$.philo$.y  t.  U,  p.  420  et  483.  Paris,  1823. 
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grand  nombre  d'auteurs  que  j'aurai  à  citer  dans  cet  article  «Mit  venues  don 
diagnostic  de  h  pneumonie  une  précision  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  dans  ce 
beaucoup  de  maladies  plus  accessibles  à  nos  moyens  d'exploratiou. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Grisolle  (1)  a  publié  sur  la  pneumonie  un  travà 
plus  importants,  et  qui  rendra  sur  presque  tous  les  points  ma  tâche  très  i| 
N'oubliant  pas  que  j'écris  pour  le  praticien,  je  ne  dois  pas  m'efforcer  d'étalij 
luxe  d'érudition  inutile,  lorsque  je  trouve  un  résumé  aussi  exact  et  aussi  préc 
nos  meilleures  recherches,  vérifiées  par  une  observation  nouvelle.  Heureux  a 
les  points  de  la  science  étaient  ainsi  traités,  car  alors  on  pourrait  présenter  la 
decine  dans  un  résumé  succinct,  fidèle  expression  des  faits.  J'emprunterai  d^ 
sans  aucun  scrupule,  à  M.  Grisolle,  la  plupart  des  traits  de  ma  description,  et  I 
jouterai  guère  de  développements  nouveaux  qu'à  l'occasion  du  traiteiuenL       j 

Ou  a  décrit  un  bien  grand  nombre  d'espèces  de  pneumonies.   Ainsi  nous  tij 
vons  d'abord  h  pneumonie  aiguë  et  h  pneumonie  chronique,  qu'on  ne  peut  sa 
pêcher  de  décrire  séparément  ;  puis  la  pneumonie  primitive  et  la  pneumonie  4 
sécutive,  qui,  sous  certains  points  de  vue,  méritent  d'être  distinguées;  pimaiofl 
la  pneumonie  traumatique,  dont  je  dirai  quelques  mots  ;  enfin  la  pnemnome  ^ 
lieuse f  h  pneumonie  typhoïde,  la  pneumonie  catarrhale,  h  pneumonie  intej 
tente  ou  rémittente,  h  pneumonie  latente,  h  pneumonie  rhumatique^  arthriti 
puerpérale,  métastatique,  et  ai'^mQvermineusel  11  suffira  d'un  simple  aperça 
montrer  la  valeur  de  ces  variétés,  fondées  sur  des  circonstances  généralement  d'ooi 
importance  secondaire,  et  dont  quelques  unes  doivent  être  entièrement  rejetées. 
Mais  il  est  une  espèce  de  pneumonie  caractérisée  par  son  siège,  et  sur  laqueik  je 
devrai  m'arrêter  un  peu  plus  longtemps  :  c'est  la  pneumonie  lobulaîre,  à  fré- 
quente chez  les  enfants,  et  qu'il  est  si  difficile  de  diagnostiquer.  En  somme,  je  o'a- 
dopterai  que  la  division  de  la  pneumonie  en  aiguiî  et  en  chronique,  et  je  n^accorde- 
rai  aux  autres  espèces  qu'une  simple  mention,  plus  ou  moins  étendue,  sekn  leur 
importance.  Je  vais,  dans  cet  article,  m'occuper  exclusivement  de  la  pneumonie 
aiguè. 

§  Z.  —  néfinîtîon,  synooymîei  fréciiienee. 

Le  nom  àe  pneumonie  est  exclusivement  réservé  aujourd'huià  l'inflammation  do 
parenchyme  pulmonaire. 

On  a  fréquemment  désigné  cette  affection  sous  les  noms  de  péripneummk, 
péripleumonie,  pulmonie,  de  fièvre  pneumonique  ou  péripneumonique,  ou  àe 
fluxion  de  poitrine,  mot  encore  employé  par  le  vulgaire.  Mais  le  nom  de  pneu^ 
monie  est  celui  qui  convient  le  mieux  à  la  maladie  et  qui  doit  être  adopté. 

Cette  affection  est  une  des  phlegmasies  aiguës  les  plus  fréquentes,  surtout  ï  cer- 
taines époques  de  l'année. 

S  ZZ.  —  Oantes . 

V  Ganses  prédisposantes. 

La  pneumonie  sévit  à  tous  les  âges.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  a  crv.sor 
la  foi  des  anciens  auteurs,  qu'elle  n'affecUit  que  les  adultes,  et  surtout  ks  jeunes 

(1)  Traité  prai,  de  îdpneum.,  etc.  Paris,  1841. 
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gens.  Les  considérations  physiologiques  n'ont  pas  manqué  pour  expliquer  cette 
préféreuce  ;  mais  Tobservation  a  réduit  les  explications  au  néant,  eu  démentant  les 
faits.  MM.  Delaberge  (1),  Bumct  (2),  Gherard,  Rufz  (3),  Rilliet  et  Barthez  (U), 
Hache  (5),  ont  démontré,  par  les  faits,  la  grande  fréquence  de  la  pneumonie  chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et  quant  aux  nouveau-nés,  ils  y  sont  bien 
plus  sujets  encore ,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Billard  (6) ,  et 
celles  que  j'ai  recueillies  moi-même  (7).  Il  s*est  élevé  quelques  discussions  rela- 
tivement à  la  fréquence  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  On  a  dit  que  cette 
affection  est  moins  fréquente  chez  eux  que  chez  les  jeunes,  parce  qu*on  trouve 
dans  les  hôpitaux  un  moins  grand  nombre  de  vieillards  affectés  de  pneumonie. 
Mais,  comme  Ta  très  bien  fait  remarquer  M.  Grisolle  :  1"  il  y  a  beaucoup  moins 
de  vieillards  que  d'adultes ,  et  2*"  la  plupart  des  vieillards  affectés  de  pneumo- 
nie  sont  traités  dans  les  hospices,  où,  comme  Prus  (8),  Hourmann  et  M.  De- 
chambre  (9),  Tont  observé,  et  comme  j*ai  pu  m'en  convaincre  moi-même  pendant 
deux  ans,  la  pneumonie  fait  des  victimes  extrêmement  nombreuses.  Reconnais- 
sons donc,  avec  M.  Grisolle,  qu'extrêmement  fréquente  dans  la  première  enfance, 
diminuant  jusqu'à  vingt  ans,  augmentant  alors  sensiblement,  pour  diminuer  encore 
après  l'âge  de  quarante  ans,  la  pneumonie  devient  de  nouveau  d'une  fréquence 
extrême  après  soixante  ans,  époque  de  la  vie  oâ  l'homme  retombe  dans  la  faiUesse 
de  l'enfance. 

Toutes  les  espèces  de  pneumonies  n'ont  pas  la  même  fréquence  aux  différents 
âges.  Les  pneumonies  consécutives  sont  bien  plus  fréquentes  chez  les  enfants  qu'à 
toute  autre  époque  de  la  vie.  L^  pneumonie  dite  catarrhcUe,  c'est-à-dire  celle  qui 
sunient  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  affecte  plus  souvent  les  vieillards. 
Enfin ,  la  pneumonie  lobulaire  attaque  presque  exclusivement  les  enfants. 

L'influence  du  sexe  a  été  très  anciennement  reconnue.  Elle  est  aujourd'hui 
parfaitement  établie  sur  des  chiffres  considérables,  desquels  il  résulte  que  la  pneu- 
monie a  lieu  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la 
proportion  d'environ  2  à  1;  mais,  comme  on  le  voit  dans  les  recherches  de  M.  Gri- 
solle, c'est  moins  le  sexe  en  lui-même  que  les  habitudes  propres  à  chacun  des 
deux  sexes,  qui  sont  la  véritable  cause  de  cette  différence.  Aussi,  dans  les  pays  où 
les  femmes  ont  les  mêmes  habitudes  que  les  hommes  (10),  et  chez  les  enfants  dont 
l'hygiène  est  uniforme,  la  fréquence  de  la  pneumonie  ne  diffère  pas  sensiblement 
dans  les  deux  sexes,  ainsi  que  l'a  formellement  mdiqué  le  professeur  J.  Frank  (11). 
MM.  Hache,  Rilliet  et  Barthez  ont  fait  la  même  remarque,  et  les  recherches  de 

(1)  Journal  h^)domadaire  de  médecine,  1834. 

(2)  Joum.  hebd.,  1833. 

(3)  TheÂmeric.  Joum,,  1834. 

(4}  Clinique  des  mal.  des  enfants,  Pneumonie.  Paris,  1838. 

(5)  Tkèse  ;Vnis,  1835. 

(6)  Traité  des  mal.  des  enfants,  2*  édit.  Paris,  1833. 

(7)  CUniq,  des  mal.  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 

(8)  Rech.  sur  les  malaéUes  de  la  vieillesse  (Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  1840,  t.  YIII). 

(9)  Rech.  diniq..  Mal.  desorg.resp.  (Arch.  gén.  de  méd.,  2»  série,  1835,  t.  VIII, 
p.  405). 

(10]  Rnef,  Medicmische  Ànnalen,  vol.  U,  1836. 

(U)  Path.  interne,  Mat.  des  par.  thoraciq.,  etc.,  cbap.  ii  ;  Péripnewn.finé.y  Paris,  1841, 
p.  163,  note  44. 
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M.  Vernois,  unies  aux  miennes,  nous  ont  conduits  au«  mêmes  résultais  (1).  Les 
femmes  sont,  relativement,  plus  sujettes  aux  pneumonies  consécutives  qu'aux 
pneumonies  primitives  ;  c'est  le  contraire  chez  les  hommes. 

Rien  ne  prouve  mieux  Fincertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons,  lorsqu'il 
s'agit  de  l'influence  de  la  constitution  et  du  tempérament  ôdm  les  maladies,  que  le 
vague  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  l'histoire  de  la  pneumonie,  ma^ré  les 
elTorts  qu'on  a  faits  pour  arriver  à  la  vérité.  Tout  ce  qu'il  est  pennis  de  dire,  c'est 
que,  chez  les  sujets  affaiblis  et  dont  la  constitution  est  détériorée  par  une  cause 
quelconque,  la  pneumonie  se  produit  avec  facilité.  La  fréquence  des  pneumonies 
consécutives  en  est  une  preuve.  L'influence  de  l'embonpoint  et  du  tempérament 
sanguin  ou  lymphatico-sanguin  n'est  pas  suffisamment  établie. 

Quarin  (2)  croyait  que  les  bossus  étaient  plus  souvent  affectés  de  pneumonie 
que  les  sujets  dont  le  thorax  est  bien  conformé  ;  mais  l'observation  ultérieure  a 
démontré  le  peu  de  fondement  de  cette  opinion. 

M.  Grisolle,  analysant  plusieurs  relevés  intéressants,  est  parvenu  à  ce  résultat, 
que  l'aisance  et  par  suite  les  bonnes  conditions  hygiéniques,  rendent  les  hommes 
moins  sujets  à  la  pneumonie.  On  pouvait  le  prévoir  d'avance,  en  se  rappdant  que 
les  soins  hygiéniques  font  jouir  les  femmes  de  la  même  prérogative. 

La  réflexion  que  je  viens  de  faire  relativement  à  l'influence  de  la  constitution 
trouve  encore  sa  place  lorsqu'il  s'agit  des  professions.  Le  problème  est  extrêmement 
difficile  à  résoudre,  parce  que  :  l*"  nous  ne  connaissons  pas  exactement  la  propor- 
tion des  sujets  dans  les  diverses  professions,  et  2^  plusieurs  influences  pouvant  agir 
chez  le  même  individu,  il  faudrait  un  grand  nombre  de  faits  sévèrement  analysés 
sous  ce  point  de  vue.  Les  professions  qui  exposent  le  plus  aux  intempéries  de  l'air: 
celles  de  maçon,  de  journalier;  ou  à  des  variations  continuelles  de  tempéra- 
ture (les  boulangers),  paraissent  prédisposer  à  la  pneumonie.  Celles  qui  exposent 
aux  émanations  du  tabac,  ou  de  vapeurs  fétides  et  enivrantes,  ont  été  rangées  dans 
la  même  catégorie;  mais  Darcet  et  Parent-Duchâtelet  (3)  ont  prouvé  que  cette 
opinion  était  erronée.  Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  (k)  a  réfuté  l'opinion  de  Ra- 
mazzlni,  qui  a  avancé  que  les  sujets  obligés  d'avoir  habituellement  les  jambes  dans 
l'eau  sont  fréquemment  atteints  de  pneumonie.  L'observation  exacte  a  également  fait 
justice  d'une  manière  de  voir  mal  fondée,  en  montrant  que  l'inspiration  de  parti- 
cules minérales  n'était  point  une  cause  évidente  d'inflammation  pulmonaire.  Les 
marins,  suivant  les  recherches  de  M.  Grisolle,  en  sont  bien  plus  rarement  atteints 
en  pleine  mer  qu'auprès  des  côtes  ou  à  terre.  En  somme,  les  travaux  rudes,  les 
fatigues  excessives,  la  mauvaise  hygiène,  sont,  dans  les  diverses  professions,  les 
circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la  pneumonie. 

Cette  maladie  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  elle  est  plus  commune  dans  les 
régions  septentrionales  et  dans  les  climats  tempérés  que  dans  les  régions  iuter- 
tropicales. 
Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  sa  production  :  c'est  au  prin- 


(1)  Cliniq,  des  enfants  nouv.-nés,  p.  173. 

(2)  Traité  des  fèwres  et  des  infUunmations.  Paris,  an  vui,  t.  II,  p.  150. 

(3)  Annales  d'hygiène,  1S29,  1. 1,  p.  169. 

(4)  Annales  d'hygiène  publique,  t.  III,  p.  24S. 
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temps,  anx  mois  d'avril  et  de  mars,  qu'on  en  observe  le  plus  grand  nombre;  vien- 
nent ensaite,  dans  Tordre  de  fréquence,  les  mois  d'hiver  et  ceux  d'automne. 

1a  menstruation^  Y  allaitement^  (1),  le»  variations  barométriques  y  l'habitation 
dans  des  contrées  marécageuses^  ont  aussi  été  donnés  comme  des  causes  prédis- 
posantes  de  la  pneumonie;  mais  ces  asseitions sont  dénuées  de  preuves. 

Enfin,  M.  Gi*isolle  a  constaté  que  l'existence  d'une  ou  plusieurs  pneumonies  an^ 
tMeures  annonçait  une  grande  prédisposition  pour  l'avenir. 

Ij^s  pneumonies  consécutives  ou  secondaires,  qui  peuvent  être  regardées  comme 
des  complications,  mais  comme  des  complications  sérieuses,  graves  et  devant  fixer 
Tattention  du  médecin,  ont  aussi  leurs  causes  particulières.  Les  maladies  qui 
déterminent  un  grand  mouvement  fébrile  et  une  débilitation  notable,  en  parti- 
culier les  fièvres  éruptives  et  surtout  la  rougeole,  se  compliquent  fréquemment  de 
pneumonie  Le  croup,  la  morve  aiguë,  sont  dans  le  même  cas.  La  phlébite  donne 
presque  toujoui-s  lieu  à  une  inflammation  pulmonaire,  etc.  ;  mais  je  n'insiste  pas  sur 
ces  détails,  parce  que  quelque  intérêt  que  présentent  ces  complications,  elles  n'en 
doivent  pas  moins  tenir  peu  de  place  ici,  puisqu'elles  se  représenteront  à  l'occasion 
de  chacune  des  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe. 

2"*  Causes  occasionnelles.  \ 

La  première  cause  qu'on  doit  signaler  est  une  violence  extérieure,  une  plaie  du 
poumon ,  en  un  mot  une  cause  traumatique.  Les  pneumonies  ainsi  produites  ne 
sont  pas  fréquentes  et  ont,  en  général,  beaucoup  moins  de  danger  que  la  pneumo- 
nie née  spontanément  L'action  des  vapeurs  irritantes  n'est  point  parfaitement 
démontrée  ;  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  ne  produit-elle  qu'une  bronchite  ou 
une  apoplexie  pulmonaire.  Les  faits  cités  en  faveur  de  l'opinion  contraire  manquent 
de  plusieurs  détails  indispensables  pour  faire  naître  la  conviction. 

Vaction  du  froid,  surtout  lorsque  le  corps  est  échauffé,  est  une  cause  si  géné- 
ralement et  depuis  si  longtemps  admise,  qu'il  est  bien  peu  de  cas  où  le  vulgaire 
n'admette  son  existence;  mais,  en  étudiant  attentivement  les  observations,  on  ne 
tarde  pas  à  s'apercevoir  que  cette  question  est  beaucoup  moins  facile  à  résoudre  qu'on 
ne  le  croit  conmiunément.  Des  opinions  opposées  ont  été  vivement  défendues  à  ce 
sujet.  Toutefois  une  réflexion  rendra  l'incertitude  bien  moins  grande  :  c'est  que 
tous  les  auteurs  qui  ont  admis  comme  parfaitement  démontrée  la  grande  influence 
dn  froid,  et  surtout  du  froid  subit,  dans  la  production  de  la  pneumonie,  se  sont 
contentés  des  premières  réponses  des  malades,  naturellement  portés  à  partager  la 
manière  de  voir  générale.  Or  c'est  là  une  grande  source  d'erreur,  comme  je  m'en 
suis  assuré  bien  des  fois.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  malades  qui  répondent 
d'abord  sans  hésiter  que  leur  maladie  est  survenue  après  un  refroidissement,  et  qui, 
si  vous  poussez  plus  loin  l'interrogatoire,  finissent  par  vous  apprendre  que  déjà 
depuis  un,  deux,  trois  jours  et  quelquefois  davantage,  ils  présentaient  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  lorsqu'ils  ont  éprouvé  le  frisson  qui  a  fixé  leur  attention  ? 
On  comprend  alors  que,  lorsqu'ils  ont  éprouvé  cefrisson,  ilsprésentaientdéjà  un  mou- 
vement fébrile  évident,  dont  la  sensibilité  au  froid  et  la  sensation  de  refroidissement 
n'étaient  qu'un  symptôme.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  si  loin  de  l'action 

(1)  Bâillon»  Opéra  m$âica,  Epid,  et  ephed,,  lib.  L 
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delà  cause  à  la  production  de  Teffet  prétendu»  qu'une  grande  préoccopatk 
seule  trouver  quelques  rapports  entre  elles.  L'action  du  froid  n'est  néanmo 
nulle  ;  elle  est  seulement  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  Ta  dit,  et  9oaTeiit 
on  doit  admettre  l'existence  d'une  prédisposition  puissante. 

Laëonec  a  vemsLvqaé  que  Y  action  prolongée  du  froid  avait  pltis  d'effet  qm 
pression  brusque  de  cet  agent  sur  le  corps  fortement  échauffé.  L.a  facilité  af 
quelle  les  peuples  septentrionaux  supportent  le  passage  brusque  du  chaod  a« 
vient  à  l'appui  de  cette  proposition.  ! 

On  a  signalé  encore  comme  causes  occasionnelles  de  la  pneamonie  les  ^ 
efforts  de  la  voix  et  de  la  respiration  :  les  chants,  les  cris,  une  cou  rse  contre  le  1 
mais,  d'après  les  observations  les  plus  exactes,  l'existence  de  ces  causes  n'ert! 
lement  prouvée;  on  a  pris  pour  la  règle  générale  quelques  coîncidaices  o« 
exceptions  fort  rares. 

Il  faut  en  dire  autant  des  grands  efforts  musculaires  et  de»  émotions  iiwfi 
quoiqu'on  ait  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre  assez  intéressants.  Quant  dox  ei^ 
alcooliques,  M.  Grisolle  a  observé  trois  cas  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  | 
cette  cause  a  en  effet  agi. 

£n  étudiant  attentivement  les  observations  nombreuses  qu'il  a  rassemblé 
M.  Grisolle  est  parvenu  au  résultat  suivant  :  «  Ce  n'est  guère,  dit-i),  que  ^ari 
quart  des  sujets  qu'on  a  pu  constater  l'action  d'une  cause  occasicoDelie,  et  cà 
presque  tous  ce  fut  un  refroidissement  Chez  les  autres  sujets,  on  ne  peut  aà 
l'action  d'aucune  cause  excitante.  » 

On  a  vu  quelquefois  la  pneumonie  se  montrer  sous  forme  épidémifue.  C'a 
surtout  dans  le  xvr  siècle  qu'on  observa  le  jdus  grand  nombre  d'épidémies  dto 
genre.  Quelques  unes,  il  est  vrai,  laissent  des  doutes,  à  cause  de  Yiasol&a^ 
du  diagnostic  ;  mais  en  lisant  les  descriptions,  on  voit  souvent  que  les  autmsont 
réellement  observé  celte  espèce  de  pneumonie.  C'est  une  grande  questt»  de 
savoir  si,  en  pareil  cas,  la  pneumonie  prend  des  caractères  tout  particuliers.  1  y 
reviendrai  à  l'occasion  du  diagnostic  et  du  traitement  Quelques  médecins  ost 
avancé  que  la  pneumonie  est  contagieuse^  mais  c'est  une  opinion  entièrcmeotabiD- 
donnée  aujourd'hui. 

S  m.  —  Symptôme». 

C'est  surtout  dans  l'étude  des  symptômes  qu'il  importe  de  distinguer  la  pow- 
monie  en  aiguë  et  en  chronique^  en  primitive  et  en  consécutive;  car  ces  divff>t> 
espèces  offrent  des  différences  qu'il  est  nécessaire  de  noter,  dans  l'intérêt  du  dia- 
gnostic et  du  traitement 

1*"  Pneumonie  aiguë  primitive.  Début.  Tantôt  les  symptômes  locaux  ootrenl'* 
scène  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  précédés  de  phénomènes  généraux  plus  ou  nioins 
intenses.  Des  relevés  de  M.  Grisolle  il  résulte  que  cette  dernière  forme  de  début  w 
rencontre  chez  le  quart  des  malades  environ.  En  général,  ces  prodromes  consis- 
tent dans  un  sentiment  de  malaise,  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  isp" 
petit  et  des  forces,  de  l'abattement,  des  douleurs  lombaires,  une  sensibÛité  très 
grande  au  froid  extérieur,  des  frissons  erratiques.  Ces  symptômes  ne  sont  p» 
ordinairement  tous  réunis,  mais  il  en  existe  plusieurs  à  la  fois.  D'autres  fob,  mais 
bien  plus  rarement,  ce  début  par  sympt&mes  généraux  est  betacoup  pfa»  fnfl^' 
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et  il  existe  un  inonvement  fébrile  intense,  alors  que  Texamen  le  plus  attentif  ne 
fait  encore  découvrir  aucune  lésion  du  poumon.  Cette  lésion  serait-elle  trop  pro- 
fonde pour  être  accessible  à  nos  moyens  d'exploration?  Ce  n*est  là  qu'une  suppo- 
sition gratuite;  car,  dans  les  phlegmasies  où  les  altérations  locales  peuvent  être 
aperçues,  on  trouve  paiement  des  cas  qui  débutent  par  des  phénomènes  généraux. 
Ce  sont  les  pneumonies  de  ce  genre  qui  ont  motivé  la  dénomination  de  fièvres 
péripnetancniques,  employée  par  F.  Hoffmann  et  d'autres,  et  qui  ne  paraîtra  cer- 
tainement pas,  aujourd'hui  que  les  faits  ont  été  bien  observés,  aussi  ridicule 
qu'elle  le  paraissait  il  y  a  quelques  années.  C'est  aussi  dans  des  cas  semblables  que 
M.  Ândral,  examinant  le  sang  de  la  saignée,  et  le  trouvant  plus  riche  en  fibrine 
qu'à  l'état  normal,  a  annoncé  l'apparition  d'une  phlegmasie  dont  il  ne  pouvait 
soupçonner  le  siège. 

Dans  les  cas  où.  ces  symptômes  précurseurs  de  longue  durée  n'existent  pas,  il  y 
a  néanmoins,  au  début,  un  pbénoniène  très  remarquable  :  c'est  un  frisson  plus  on 
moins  intense,  qui  manque  cependant  quelquefois,  ainsi  que  l'ont  constaté  les  meil- 
leurs observateurs,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Chomel  (1)  qui  le  regarde 
comme  constant.  Suivant  Hourmann  etMM.  Dechambre et  Grisdle,  lefrisson  manque 
surtout  dans  les  pneumonies  d'automne  et  d'été.  On  ne  peut  constater  sa  présence 
chez  les  enfants.  Ce  frisson  varie  depuis  une  simple  horripilation  jusqu'à  un  sen- 
timent de  froid  intense,  avec  claquement  de  dents.  Parfois  aussi,  peu  de  temps 
avant  l'apparition  des  symptômes  thoraciques,  on  constate  l'existence  d'une  cépha- 
lalgie plus  ou  moins  violente,  avec  douleurs  contusives  des  membres,  perte  de 
l'appétit,  nausées,  vomissements,  et  très  rarement  du  délire. 

Quelqueiois,  mais  principalement  chez  les  vieillards,  le  début  de  la  maladie  a  lieu 
d'une  manière  latente  ^  et  n'est  guère  marqué  que  par  du  malaise  et  de  la  faiblesse. 
Chez  les  enfants,  la  fièvre,  l'agitation  et  la  rapidité  de  la  respiration  annoncent 
seules  l'invasion  de  la  pneumonie. 

Symptômes  de  la  pneumonie  confirmée.  La  douleur  du  thorax ,  qui  occupe  le 
plus  souvent  le  mamcîon  et  la  base  de  la  poitrine,  mais  qui  peut  exister  dans  beau- 
coup d'autres  points,  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  l'époque  de  la  maladie.  An 
début,  elle  est  ordinairement  lancinante  et  pongitive;  plus  tard,  elle  est  profonde 
et  contusive,  et  présente  toujours  ces  derniers  caractères  chez  un  assez  bon  nombre 
de  sujets.  Son  étendue  est  variable.  Dans  le  phis  grand  nombre  des  cas,  die  est 
assez  éloignée  du  point  occupé  par  l'inflammatioB.  Elle  augmente  ordinairement 
par  riniq[)inition  et  la  toux,  et  gêne  les  mouvements  des  parois  du  thorax.  Dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  la  pression  l'exaspère  d'une  manière  notable.  Chez  les  vieil- 
lards et  chez  les  adultes,  cette  douleur  se  montre  avec  la  même  fréquence.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Rarthez,  elle  a  lieu  moins  souvent  chez  les  enfants. 

£n  même  temps  la  respiration  s'accélère.  Les  cas  où  il  n'en  est  pas  ainsi  sont 
de  très  rares  exceptions.  Chez  les  adultes,  le  nombre  des  inspirations  varie  ordinai- 
rement de  30  à  50  ;  chez  un  petit  nombre,  on  en  compte  davantage.  On  les  a  vues 
s'élever  à  80;  ce  sont  là  des  exceptions.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  le  nombre 
des  inspirations  varie  ordinairement  de  30  à  36  ;  mais  quelquefois  l'anhélation  est 
extrême  et  la  respiration  est  irrégulière.  De  deux  à  cinq  ans,  on  peut  compter  de 

(1)  Leçons  eUmquu  (Unûm  méd.^  19  fénier  1850). 
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30  à  80  in^irations,  et  à  Tâge  de  six  à  quiuze  ans,  on  en  compte  de  2k  à  68  (Rilliet 
etBarthez).  D'après  les  recherches  de  M,  Grisolle,  Tintensité  du  point  de  côté,  le 
siège  de  la  pneumonie  au  sommet  des  poumons,  la  gravité  de  la  maladie  ne  sont 
nullement  les  causes  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration.  U  n'en 
est  pas  de  même  de  retendue  de  Tinflammation,  qui  est  en  rapport  direct  avec  elle. 
L'état  de  grossesse,  un  vice  de  conformation  du  thorax,  en  un  mot  tout  ce  qui  rend 
la  respiration  pénible,  même  chez  un  sujet  dont  les  poumons  sont  sains,  augmente 
l'intensité  de  ce  symptôme. 

La  gêne  de  la  respiration  peut  être  excessive ,  et  les  malades  éprouvent  quel- 
quefois un  sentiment  de  suffocation  ;  mais  ce  phénomène  n'a  guère  lieu  ({ue  lorsque 
la  pneumonie  s'est  développée  et  étendue  très  rapidement.  Ordinairement  la  gêne 
de  la  respiration  est  modérée.  La  sensation  qu'éprouvent  les  malades  n'est  assez 
souvent  pas  en  rapport  avec  ce  qu'observe  le  médecin.  On  voit  des  sujets  qui  parais- 
sent avoir  une  dyspnée  extrême,  chez  lesquels  on  compte  plus  de  quarante  inspi- 
rations, et  qui,  ne  se  plaignant  d'aucune  gêne,  ont  les  mouvements  faciles  et  la 
parole  libre.  D'autres,  au  contraire,  éprouvent  une  gêne  très  grande,  avec  un  nombre 
modéré  d'inspirations. 

Un  sentiment  à'oppremon  et  parfois  de  constriction  dans  la  poitrine  se  joint  le 
plus  souvent  aux  symptômes  précédents. 

La  toux  est  un  symptôme  constant;  elle  apparaît,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  au  début  même  de  la  maladie.  Rarement  qumteuse,  elle  est  moins  péniÛe,  moins 
déchirante  que  dans  le  catarrhe  pulmonaire;  elle  n'augmente  pas  non  plus  de  fré- 
quence, d'une  manière  aussi  sensible,  le  soir  et  la  nuit.  £n  général,  sa  fréquence 
est  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation,  et  sa  violence  moins  grande  chez 
les  vieillards  et  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  toux  détermine  promptement  l'expectoration  de  crachais  qui  ne  sont  pas  tou- 
jours caractéristiques  dès  le  premier  jour,  quoiqu'il  en  soit  souvent  ainsi  Dans  la 
majorité  des  cas,  ces  crachats  apparaissent  dans  les  trois  premiers  jours.  Ils  sont 
visqueux,  demi-transparents,  finement  aérés,  et  présentent  surtout  une  couleur 
qui  les  distingue.  Ils  ont  souvent  une  teinte  de  brique  pHée^  une  couleur  de  rouille. 
D'autres  fois,  ils  ^ni  orangés,  à' \m  jaune-citron,  safranéSy  de  coulew  marmelade 
d'abricot,  sucre  d'orge,  agate,  etc.  Les  nuances  qu'ils  peuvent  présenter  sont  nom- 
breuses, car  tout  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  qui  est  corn- 
lunée  avec  le  mucus  sécrété.  Chez  quelques  malades  les  crachats  ont  une  couleur 
verte  plus  ou  moins  foncée;  chez  d'autres,  ils  ressemblent  à  ^njus  de  réglisse  ou 
Ae pruneaux.  Toutes  ces  espèces  doivent  être  notées  avec  grand  soin;  car  ces 
crachats,  excepté  ceux  qui  sont  colorés  en  vert,  sont  pathognomoniques  de  la  pneu- 
monie. Leur  absence,  il  est  vrai,  ne  prouve  pas  absolument  que  cette  maladie  n'existe 
paSi  mais  leur  présence  eu  constate  l'existence.  Elle  était  le  seul  signe  d'une  grande 
valeur  que  possédassent  les  anciens  pour  diagnostiquer  la  pneumonie. 

La  quantité  des  crachats  est  très  variable.  Quelquefois  on  n'en  trouve  qu'un  ou 
deux  attachés  au  fond  du  vase,  et  qui  ont  été  rejetés  avec  plus  ou  moms  de  diffi- 
culté ;  d'autres  fois  ils  sont  abondants,  et  couvrent  le  fond  du  crachtHr  d'une  nappe 
demi-transparente,  visqueuse,  qui  ne  se  détache  pas  d'abord  lorsqu'on  renverse 
le  vase,  qui  se  sépare  ensuite  dans  plusieurs  points,  en  laissant  des  prolongements 
adhérents  dus  à  la  viscosité  de  la  matière,  et  qui  enfin  tombe  quelquefois  en  masse 
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lorsque  la  force  de  cohésion  est  vaincue.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  une  ex- 
pectoration abondante  d'un  liquide  semblable  à  de  la  salive  battue,  au  milieu  du- 
quel on  découvre  quelques  crachats  caractéristiques  et  offrant  les  couleurs  particu- 
lières et  la  demi-transparence  indiquées  plus  haut. 

D'après  les  recherches  de  M.  Grisolle,  les  crachats  rouilles,  orangés,  jaunâtres, 
surviennent  d'abord;  les  crachats  verts,  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux  leur  suc- 
cèdent 

J'ai  dit  plus  haut  que  ces  crachats  caractéristiques  n'existent  pas  toujours  ;  chez 
quelques  sujets  on  voit,  en  effet,  la  matière  de  l'expectoration  ne  présenter ,  dans 
tout  le  cours  de  la  maladie,  d'autres  caractères  que  ceux  du  simple  catarrhe,  ou, 
plus  rarement,  l'expectoration  rester  nuUe.  Chez  les  vieillards,  cette  exception  est 
plus  fréquente  que  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  l'expectoration 
manque  entièrement;  ce  n'est  guère  qu'après  l'âge  de  six  ans  qu'elle  commence  à 
se  montrer,  et  alors  elle  est  sanguinolente  ou  rouUlée,  comme  chez  l'adulte.  Tou- 
tefois j'ai  noté  chez  les  nouveau-nés  (1)  l'existence  d'une  écume  sanguinolente 
très  reaiarquable.  Le  docteur  Morris  (2)  a  observé  le  même  symptôme  chez  deux 
jumeaux  de  trois  mois,  dont  l'un  a  succombé,  ce  qui  a  permis  de  constater  les 
lésions  de  la  pneumonie.  C'est  donc  à  tort  que  quelques  auteurs  ont  nié  l'existence 
de  ce  signe.  On  ne  saurait  trop  étudier  ce  symptôme  important 

M.  le  docteur  Remak  (de  Berlin)  (3)  a  fait  sur  les  crachats  de  la  pneumonie  des 
études  qui  l'ont  conduit  à  des  résultats  très  curieux.  Dans  cinquante  cas  qu'il  a 
observés  avec  soin,  il  a  vu,  dans  les  crachats,  de  petites  concrétions  bronchiques^ 
ramifiées,  fibreuses.  Quelquefois  ces  concrétions  ramiformes  sont  visibles,  sans 
aucune  préparation;  mais,  pour  les  bien  voir,  il  faut  mettre  les  crachats  dans  l'eau, 
et  les  y  laisser  quelque  temps,  puis  les  étaler  sur  une  plaque  de  verre  teinte  en 
noir.  Suivant  M.  Remak,  ce  serait  là  un  signe  pathognomonique  de  la  pneumonie 
arrivée  à  la  période  qu'il  nomme  période  d'exsudation.  Il  y  aurait  donc  toujours, 
à  un  certain  moment,  une  espèce  de  petite  bronchite  pseudo-membraneuse,  et  l'on 
pourrait  admettre  que  dans  les  cas  où,  comme  dans  l'épidémie  de  grippe  de  1837, 
on  a  trouvé  de  grandes  concrétions  pseudo-membraneuses  obstruant  les  bronches, 
il  n'y  avait  qu'une  exagération  de  cet  état  ordinaire  des  poumons  dans  la  pneumonie. 

On  n'obtient  aucun  signe  de  quelque  valeur  de  Vinspection  et  de  la  mensuration 
de  la  poitrine.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  X^percmsion,  et  surtout  de  V auscultation, 

La  percussion,  dans  les  premiers  jours,  ne  donne  quelquefois  que  des  résultats 
assez  peu  prononcés  ;  mais  bientôt  une  matité  plus  ou  moins  marquée  se  manifeste 
dans  le  point  occupé  par  l'inflammation.  Suivant  M.  Grisolle  (/oc.  cit.,  p.  229),  la 
sensation  de  résistance  perçue  par  le  doigt  qui  percute  est  au  moins  aussi  utile  pour 
le  diagnostic  que  l'obscurité  du  son,  attendu  qu'elle  fait  découvrir  un  état  patholo- 
gique du  poumon  là  où  le  son  ne  diffère  que  par  des  nuances  extrêmement  difficiles 
à  saisir.  Le  praticien  doit  donc  chercher  avec  soin  à  constater  cette  sensation. 
Lorsque  le  poumon  est  fortement  hépatisé,  la  résonnance  de  la  poitrine  est  si  dif- 
férente dans  le  point  malade  et  aux  environs,  qu'on  ne  peut  s'y  tromper  ;  mais, 
dans  une  pneumonie  commençante,  ce  n'est  qu'une  obscurité  du  son  qui  est  plus 

(1)  CUniq.  des  malad,  des  enfants  nouv.-nés,  art.  Pneumonie,  1838,  p.  40. 

(2)  Philad.  med.  Examiner,  1846. 

'3)  Diagnostische  und  palhogeneiische  Untcrsuchungen,  olr.  Berlin,  1845« 
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diflicile  à  saisir.  L'attention  de  percuter  comparativemeiU  la  poitrine  dans  les  points 
correspondants,  attention  utile  dans  tous  les  cas,  devient  alors  absolument  indis- 
pensable.  C*est  le  seul  moyen  de  distinguer  des  nuances  très  légères  et  néanmoins 
très  utiles  à  connaître  pour  diriger  le  traitement  Lorsque  la  lésion  est  très  pro- 
fonde, la  percussion  peut  donner  des  résultats  négatifs;  mais  les  cas  où  il  en  est 
ainsi  dans  toute  la  durée  de  la  maladie  sont  entièrement  exceptionnels.  Chez  les 
enfants  la  percussion  ne  fournit  assez  souvent  que  des  signes  légers  ;  mais,  eu  ayant 
soin  de  percuter  comparativement  les  deux  côtés  du  thorax,  nous  sommes  par%  e- 
nus,  M.  Yernois  et  moi,  à  des  résultats  à  peu  près  semblables  à  ceux  qu'on  obtient 
chez  l'adulte.  Ce  n*est  guère  que  dans  la  pneumonie  lobulaire  que  la  percussion  est 
entièrement  inutile,  et  non,  comme  on  le  croyait  il  y  a  dix  ans,  dans  toutes  les  pneu- 
monies des  enfants. 

V auscultation  a  plus  d'importance  encore.  Si  l'on  est  appelé  dès  le  début»  lors- 
que la  fièvre  vient  de  se  déclarer,  et  lorsque  la  percussion  ne  donne  encore  aucun 
signe  positif,  on  entend  déjà,  en  appliquant  l'oreille  sur  le  thorax,  une  altération 
du  bruit  respiratoire  du  côté  affecté  ;  ce  bruit  est  moins  net,  moins  doux  que  du 
côté  opposé.  Bientôt  il  s'y  joint  du  ro/e  crépitant  fin,  très  sec,  à  bulles  égales,  qui 
se  fait  entendre  à  la  fin  de  l'inspiration.  Il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  râle 
avec  un  bruit  semblable  qu'on  perçoit  dans  les  premières  inspirations,  chez  des 
sujets  qui  sont  restés  longtemps  couchés  et  dans  un  repos  absolu.  Ce  dernier  bruit, 
qui  parait  être  produit  par  un  simple  déplissement  des  vésicules,  ne  se  renourelle 
pas.  Assez  fréquemment  le  râle  crépitant  est  moins  sec,  ses  bulles  sont  moins  égales 
et  en  général  plus  grosses.  11  n'y  a  point  alors  de  différence  bien  sensible  entre  ce 
bruit  anormal  et  le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire,  dont  on  ne  le  dis- 
tingue que  parce  qu'il  n'a  lieu  que  d'un  côté,  circonstance  importante  que  je  rap- 
pellerai à  l'article  du  diagnostic. 

Bientôt  ce  râle  est  remplacé  par  la  respiration  bronchique,  et  en  même  temps  la 
voix,  qui  n'avait  jusqu'alors  présenté  qu'un  retentissement  un  peu  plus  marqué, 
prend  également  le  caractère  bronchique  ;  il  y  a  brochopkonie,  U  semble  à  l'obser- 
vateur, quand  il  ausculte  la  respiration  et  la  voix,  que  de  la  poitrine  du  malade  un 
souffle  sec  et  une  voix  vibrante  paniennent  à  son  oreille  à  travers  un  tube  à  parois 
résistantes.  Cependant  la  voix  résonnante  est  diffuse,  non  articulée,  et  ne  traverse 
pas  le  stéthoscope  comme  la  pectoriloquie  parfaite.  Laènuec  a  divisé  le  souffle  bron- 
chique en  souffle  dans  r oreille  et  souffle  voilé,  suivant  que  ce  bruit  traverse  plus 
ou  moins  facilement  les  parois  thoraciques.  C'est  là  une  simple  nuance  qui  tien- 
drait, suivant  cet  auteur,  à  ce  que,  dans  le  second  cas,  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  non  hépatisé  est  inteiposée  entre  le  point  où  se  produit  le  souffle  et 
l'oreille  de  l'observateur. 

En  ayant  égard  aux  deux  temps  de  la  respiration,  V inspiration  et  Yexpiration, 
Jackson,  de  Boston,  a  le  premier  constaté  que  la  respiration  bronchique  se  mani- 
feste d'abord  dans  ce  dernier  temps  ;  l'expiration  devient  plus  forte,  et  augmente 
de  durée  sans  que  l'inspiration  présente  eucore  rien  de  remarquable. 

Aux  limites  des  points  occupes  par  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie, 
on  trouve  très  souvent  ce  même  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  qui  avait  précédé 
ces  signes  ;  c'est  qu'une  nouvelle  partie  du  poumon  est  envahie  et  va  passer  par 
les  mêmes  degrés  d'inflammation.  Chez  quelques  malados  obsenés  par  ^t  Gri- 
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salle,  b  transition  de  la  crépitation  à  la  respiration  bronchique  ne  se  .faisait  pas 
'd*une  manière  aussi  simple.  £lle  avait  lieu  par  Tapparitiou  d'un  bruit  particulier, 
comparé  par  cet  auteur  à  celui  que  produit  un  morceau  de  taffetas  neuf  qu'on  dé^ 
chire.  Il  est  bon  d'être  prévenu  de  l'existence  de  ce  bruit  de  taffetas,  afm  de  ne 
pas  croire,  en  pareil  cas,  à  l'existence  d'une  maladie  différente  de  la  pneumonie. 

Plusieurs  circonstances  rendent  difficile  la  manifestation  de  ces  phénomènes. 
Quelques  sujets  respirent  mal,  retiennent  leur  haleine,  sans  qu'on  puisse  les  en  em- 
pêcher. Il  faut  alors  les  faire  tousser  ;  car,  pendant  les  grandes  inspirations  qui 
précèdent  et  qui  suivent  la  toux,  le  bruit  anormal  se  produit  avec  facilité.  Quel- 
quefois même,  par  ce  moyen,  on  rend  évident  un  râle  qui  ne  se  produit  pas  lors- 
que le  sujet  respire  très  bien.  Chez  les  enfants,  la  respiration  précipitée  que  leur 
donne  la  crainte  rend  l'altération  du  bruit  respiratoire  plus  notable.  Quant  au  re- 
tentissement de  la  voix,  on  ne  peut,  chez  les  très  jeunes  enfants,  l'étudier  qu'au 
moyen  du  cri,  qu'il  faut  toujours  noter. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  n'existe  ni  respiration  bronchique  ni  bron- 
chophonie,  mais  bien  une  absence  du  bruit  respiratoire  et  du  retentissement  de  la 
voix,  dans  les  points  occupés  par  la  matité.  On  a  vainement  cherché  à  se  rendre 
compte  de  cette  espèce  d'anomalie,  que  M.  Grisolle  a  maintes  fois  observée  chez 
l'adulte,  et  que  j'ai  constatée  chez  des  enfants  nouveau-nés.  M.  Stokes  {loc,  cit,^ 
p.  326)  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  l'envahissement  de  toute  l'étendue  du  pou- 
mon, ce  qui  enlève  à  l'oi^gaue  la  faculté  de  se  dilater  pour  admettre  l'air.  Mais 
M.  Grisolle  a  constaté  l'existence  de  la  respiration  bronchique  dans  des  cas  sem- 
blables, tandis  que  l'absence  de  la  respiration  a  plusieurs  fois  coïncidé  avec  une 
hépatisation  de  médiocre  étendue.  C'est  encore  ici  le  lieu  de  rappeler  les  recherches 
de  M.  Gairdner  qui  a  trouvé  le  coUapsus  du  poumon  par  obstruction  bronchique 
dans  la  pneumonie  :  fait  qui  explique  très  bien  l'absence  de  la  respiration. 

S'il  faut  en  croire  M.  W.  Boding  (1),  il  existe  un  signe  particulier  à&hi pneumo- 
nie du  sommet.  C'est  un  râle  muqueux  ou  crépitant  très  fort,  entendu  à  trois  ou 
quatre  pieds  de  distance,  semblant  venir  du  larynx  et  n'en  venant  pas,  mais  bien 
du  sommet  du  poumon.  M.  Boding  a  vu  la  mort  survenir  toutes  les  fois  que  ce  si- 
gne s'est  manifesté.  Il  faut  nécessairement  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  cas  observés  par 
cet  auteur,  quelque  chose  d'exceptionnel,  car  tous  les  jours  nous  voyons  des  pneu- 
monies du  sommet  qui  ne  présentent  pas  ce  signe. 

Les  enfants  et  les  vieillards  ont  une  crépitation  moins  sèche,  moins  fine,  moins 
égale  que  les  adultes.  Chez  les  nouveau-nés,  la  respiration  bronchique  paraît^ 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  remplacée  par  un  affaiblissement  du  bruit  respira- 
toire ;  à  un  âge  plus  avancé,  elle  ne  se  montre  assez  fréquemment  que  dans  l'expi- 
ration. Enfin  il  est  quelques  cas  bien  constatés  où  l'auscultation  ne  fournit  aucui^ 
s^e.  Les  moyens  de  diagnostic  sont  alors  les  mêmes  que  ceux  que  possédaient  les 
anciens  et  que  le  praticien  ne  doit  pas  négliger. 

Pour  compléter  l'exposition  des  signes  physiques  de  la  pneumonie,  je  dois  men- 
tionner V augmentation  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  des  points  hépatisés. 
M.  Monneret  (2),  dans  d'intéressantes  recherches  sur  la  valeur  de  ce  signe,  a  fait 
voir  le  parti  qu'on  peut  en  tirer, 

vl)  The  Amer.  Joum.  of  ihe  meéL  se.,  juinot  1847. 

(2)  Mém.  sur  VonduJalion  pectora'êj  etc.  [Revue  méd.'Chir.  de  Paris). 


&36  MALADIES  DSS  VOIES  EESPIRATOIBES. 

Pendant  que  les  phénomènes  qui  Tiennent  d*être  décrits  se  noanifestent,  les  syin- 
ptônaesgénéraux  quiexistaient  audébut  persistent,et  il  peut  en  sun^enirde  nouveaux. 
Le  mouvement  fébrile  se  maintient  ou  fait  des  progrès;  le  pouls  est  eu  général  am- 
ple, élevé,  peu  dépressible  ;  quand  il  est  très  fréquent,  il  est  aussi  moins  développé. 
Sa  fréquence  est,  en  général,  en  raison  directe  du  nombre  des  inspirations.  Chez 
les  enfants  et  chez  les  vieillards,  l'accélération  du  pouls  demande  parfois,  pour 
être  saisie,  plus  d'attention  que  chez  les  adultes. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  du  cx^té  du  cœur.  La  chdewr  de  la  peau  est  plus 
ou  moins  élevée,  quelquefois  acre  et  brûlante,  bien  plus  souvent  humide  et  coïnci- 
dant avec  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  l'appétit  est  perdu,  la  langue  est 
blanche,  pâteuse,  couverte  d'un  enduit  plus  ou  moins  épais  ;  dans  les  cas  les  plus 
graves,  elle  est  sèche,  aride,  dure  à  sa  surface,  rouge,  brunâtre,  comme  brûlée. 
D'après  les  recherches  de  MM.  Hourmann,  Dechambre  et  Grisolle,  cet  aspect  de  la 
langue  se  montre  bien  plus  fréquemment  chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte  ;  la 
pneumonie  est  aussi  bien  plus  grave  chez  le  premier.  La  soif  est  presque  tou- 
jours vive.  Rarement  les  vomissemerUs  du  début  persistent  ;  il  y  a  quelquefois  des 
nausées.  La  diarrhée  n'a  lieu  que  dans  la  minorité  des  cas  ;  elle  est  ordinairement 
légère  et  s'accompagne  de  faibles  douleurs  abdominales.  La  céphalalgie^  symptôme 
du  début,  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours  ;  elle  est  quelquefois  très  violente, 
occupe  principalement  le  front  et  s'étend  parfois  à  toute  la  tête.  Vinsomnie ,  Vagi^ 
tationh  nuit,  quelques  étourdissements,  se  remarquent  quelquefois.  Rarement 
on  observe  du  délire,  et  surtout  du  coma.  Quelques  malades  ont  une  ou  plusieurs 
épistaxis.  Chez  tous  les  sujets  les  forces  sont  diminuées  ;  quelques  uns  éprouvent 
un  affaiblissement  beaucoup  plus  considérable  que  ne  semblerait  le  comporter  l'é- 
tendue de  l'inflammation.  La  face  est,  chez  un  grand  nombre,  ronge  et  animée  ; 
la  coloration  est  surtout  vive  aux  pommettes.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  regarder  ce 
signe  comme  très  important,  ainsi  que  le  faisaient  les  anciens  ;  car  :  l"*  dans  un 
nombre  assez  considérable  de  cas,  on  trouve  la  face  pâle  dans  tout  le  cours  de  la 
maladie  ;  et  2"*  quand  la  maladie  fait  des  progrès,  la  lividité,  la  pâleur,  une  colora- 
tion jaunâtre  et  terreuse,  succèdent  à  la  rougeur  :  c'est  ce  qu'on  observe  surtout 
lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu  ;  les  observateurs  récents  n'ont  point  noté,  sur  la 
face  des  enfants  atteints  de  pneumonie,  les  traits  que  M.  Jadelot  avait  indiqués 
comme  appartenant  en  propre  à  cette  maladie. 

Les  malades  se  tiennent  presque  toujours  couchés  sur  le  dos,  surtout  lorsque  les 
symptômes,  et  en  particulier  la  douleur,  sont  très  intenses,  et  que  la  maladie  a  fait 
de  grands  progrès. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue  sont  communs  aux  deux  premiè- 
res des  trois  périodes  admises  par  plusieurs  auteurs,  et  dont  je  parlerai  à  propos 
de  la  marche  de  la  maladie.  Parvenue  au  second  de  ces  degrés,  la  maladie  offre  des 
phénomènes  différents,  suivant  que  la  guérison  doit  survenir,  que  la  mort  doit  avoir 
heu,  ou  que  le  troisième  degré  doit  se  produire. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  fébriles  commencent  par  se  calmer  nota- 
blement ;  le  pouls  et  la  chaleur  tombent,  l'agitation  disparaît,  le  sommeil  est  meil- 
leur, la  toux  devient  plus  grasse,  l'expectoration  est  plus  facile  ;  les  crachats  cessent 
ordmairement  d'être  sanglants  ;  ils  deviennent  blancs,  grisâtres  ;  ils  sont  plus  lar- 
gement aérés;  le  point  do  côté  disparaît.  Si  alors  on  ausculte  chaque  jour  la  poi- 


FNKUlfONlft  AIGUS.  —  STMPTdMKS..  &37 

trioe,  on  sent  diminuer  la  respiration  bronclii([ue;rin8pirationdevientd*atordpure» 
puis  Texpiration,  en  sorte  que  le  souffle  tubaire  persiste  plus  longtemps  dans  la  se- 
conde partie  de  la  respiration  par  laquelle  il  a  commencé.  Ordinairement  on  entend, 
dans  les  parties  envahies  les  dernières ,  un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  plus 
luimide  que  celui  qui  existait  d'abord,  et  qu'on  a  appelé  râle  crépitant  de  retour. 
Ce  bruit  gi^;ne  de  proche  en  proche,  en  abandonnant  les  points  qu'il  a  d'abord  oc- 
copés,  et  où  le  murmure  respiratoire  revient  à  son  état  naturel  ;  de  sorte  que  les 
points  envahis  les  derniers  par  l'inflammation  sont  les  premiers  guéris,  et  que  la 
pneQOKmie  se  dissipe  en  sens  inverse  de  son  apparition.  Cette  marche  mérite  d'être 
notée,  nous  la  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies.  Enfin,  la  face  reprend  soot 
expression  naturelle^  et  le  malade  entre  en  convalesceuce. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette  seconde  période,  les  symptômes 
décrits  plus  haut  conservent  leur  intensité,  sauf  la  douleur,  qui  disparaît  ordinare- 
œent  La  gène  de  la  respiration  augmente,  l'expectoration  devient  plus  difficile  ;  les 
crachats  sont  petits,  d'un  gris  sale,  quelquefois  striés,  et  même  entièrement  purulents^ 
Au  souffle  branchique  se  joint  un  gros  râle  muqueux  ;  la  face  devient  livide,  terreuse; 
les  traits  se  décomposent,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  visqueuse,  les  extrémités 
se  refroidissent,  le  pouls  perd  de  sa  force,  augmente  de  fréquence  et  devient  irré- 
gulier. Enfin  le  râle  trachéal  survient  quelque  temps  avant  la  mort  ;  et,  au  milieu 
de  ces  terribles  symptômes,  l'intelligence  conserve  presque  toujours  son  intégrité* 

2"  Pneumonie  consécutive.  Cette  espèce  de  pneumonie  est  caractérisée  par  des  sym- 
ptômes semblables  à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits  ;  mais  quelques  uns  manquent 
très  souvent,  et  d'autres  sont  notablement  modifiés.  Ainsi  le  point  de  côté  est 
beaucoup  plus  rare  et  généralement  moins  intense.  La  dyspnée  est  bien  moins  en 
rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation  que  dans  la  pneumonie  primitive.  La  toux, 
moins  violente,  manque  rarement  Les  crachats  caractéristiques  ne  s'observent,  au 
contraire»  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  les 
plus  importants.  La  crépitation  est  ordinairement  plus  grosse  et  plus  humide  ;  le 
souffle  tubaire  existe  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas  trop  affaiblis.  Enfin,  il  y  a  une 
fièvre  plus  ou  moins  intense. 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  cette  pneumonie,  lésion  secondaire  ou  complica^ 
tien,  que  j*ai  voulu  seulement  mentionner  ici  à  cause  de  sa  gravité. 

3*"  Formes  diverses  de  lapneumonie  primitive.  Depuis  longtemps,  mais  surtout 
depuis  le  siècle  dernier,  on  a  beaucoup  insisté  sur  les  diverses  formes  que  peut  affec- 
ter la  pneumonie.  Je  vais  d'abord  faire  connaître  celles  qui  ont  été  le  plus  généra- 
lement admises,  puis  je  dirai  quelle  est  l'importance  qu'on  doit  leur  accorder. 

La  forme  principale,  celle  à  laquelle  appartient  spécialement  la  description  pré- 
cédente, est  la  pneumonie  purement  inflammatoire ,  la  pneumonie  franche.  Mais,. 
dans  certains  cas,  on  observe,  soit  dans  les  symptômes,  soit  dans  la  marche  de  la 
maladie,  soit  dans  les  circonstances  qui  ont  entouré  son  développement,  des  parti- 
cularités qui,  aux  yeux  de  beaucoup  de  médecins,  lui  donnent  un  caractère  nou- 
veau. Amsi,  lorsque  la  lace  est  jaunâtre,  la  tête  lourde,  la  soif  peu  vive,  la  langue 
jaune  ou  verdâtre,  et  la  bouche  amère,  avec  un  sentiment  de  plénitude  à  l'estomac, 
lorsqu'il  y  a  des  évacuations  bilieuses,  on  dit  que  lapneumonie  est  bilieuse.  Tout  le 
monde  sait  que  Stoll  (1)  a  spécialement  fix^  çon  attention  çvM*  cette  forme,  qui, 

{t)  Bat.  môd,,  pars  I,  p.  6. 
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ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  avait  été  déjà  signalée  par  Bianchi  (1). 
Mais  Laënnec,  dont  les  éléments  de  diagnostic  étaient  bien  plus  précis  que  ceux 
de  Stoll,  trouvait  que  la  pneumonie  bilieuse  ^tait  devenue  fort  rare.  Depuis  lors 
tous  les  bons  observateurs  ont  constaté  la  vérité  de  cette  assertion  de  Laênnec  N*y 
a-t-il  là  qu'une  simple  modification  de  la  constitution  médicale  ?  qui  pourrait  le 
penser  ?  M.  Martin-Solon  (2)  a  regardé  comme  un  signe  précieux  de  cette  forme 
de  pneumonie  la  présence  de  la  bile  dans  les  urines,  décelée  par  la  coloration  en 
Vert  produite  à  l'aide  de  l'acide  nitrique. 

Quand  les  symptômes  généraux  sont  extrêmement  intenses  relativement  à  l'éten^ 
due  de  l'inflammation,  quand  il  survient  une  grande  faiblesse,  des  étourdissements, 
une  vive  agitation,  du  délire,  etc. ,  on  dit  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  ty- 
phoïde, et  on  lui  donne  le  nom  à'ataxique^  adynamique,  etc. ,  suivant  les  symptômes 
qui  prédominent. 

Si  la  maladie  sunlent  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  et  si  surtout  il 
f ègne  une  épidémie  de  bronchite  ou  de  grippe ,  la  pneumonie  prend  le  nom  de 
catarrhale,  La  pneumonie  puerpérale  est  celle  qui  sunient  chez  les  femmes  en 
couches. 

On  a  aussi  observé  une  pneumonie  intermittente  et  rémittente,  dont  je  parlerai 
à  l'occasion  de  la  marche  de  la  maladie.  La  pneumonie  traumatique  est  ceDe  qui 
succède  soit  à  une  violence  extérieure ,  soit  à  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  les  poumons. 

Enfin,  on  a  été  jusqu'à  décrire  des  pneumonies  rhumatiques,  arthritiques  et  ver* 
mineuses.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  on  n'admet  plus  aujourd'hui, 
avec  raison,  l'existence  de  ces  formes,  fondées  sur  des  faits  sans  valeur  réelle. 

Maintenant,  quelle  importance  faut-il  attacher  à  toutes  ces  distinctions  ?  Ces  {)ar- 
tlcularités  ont-elles  une  si  grande  valeur  que  le  praticien  doive  se  laisser  guider 
entièrement  par  elles  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Certes,  si  les  diverses  circonstances  que 
je  viens  d'énumérer  donnaient  à  la  maladie  un  caractère  nouveau,  il  faudrait  les 
regarder  comme  autant  d'indications  à  saisir  ;  mais  en  est-il  réellement  ainsi  ?  La 
pneumonie  bilieuse,  que  présente-t-elle  de  si  remarquable  qui  ne  se  retrouve,  quoi- 
que à  un  moindre  degré,  dans  les  autres  ?  N'en  est-il  pas  de  même  de  la  pneumonie 
typhoïde?  N'y  a-t-il  pas,  dans  toutes  les  pneumonies,  une  agitation,  un  abattement, 
une  faiblesse  plus  ou  moins  marqués?  Et  d'ailleurs  les  choses  ne  se  passent-elles 
pas  de  la  même  manière  dans  les  autres  phlegmasies,  sans  qu'on  y  attache  une  aussi 
grande  importance?  I^  pneumonie  catarrhale  diffère-t-ellc  aussi  essentiellement  de 
la  pneumonie  franche  que  le  pense  M.  Grisolle?  Dans  l'épidémie  de  grippe  de 
1837,  il  a  trouvé,  il  est  vrai,  Quelques  particularités  assez  intéressantes;  mais  en 
même  temps  M.  Louis  constatait  que  les  pneumonies  soumises  à  son  observation  ne 
différaient  pas  sensiblement  des  pneumonies  ordinaires. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que,  sous  le  rapport  (lathologique,  les  diverses  formes 
delà  pneumonie  primitive  aient  autant  d'importance  qu'on  a  voulu  leur  eu  accor- 
der ;  nous  verrons  s'il  en  est  autrement  sous  le  rapport  du  traitement  :  question 
bien  plus  intéressante. 

4°  Formes  de  lapneumonie  consécutive.  Il  n'en  est  que  deux  qui  méritent  d'être 

(1)  m$t.  hèpatica,  Genève,  1725,  t.  I,  p.  235.  

(2)  De  l'albuminurie.  Paris,  1838,  p.  432, 
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mentionuécs,  ce  sont  :  h  pneumonie  lobulaire  et  h  pneumonie  métastatique,  La 
première,  qui  affecte  presque  exclusivement  les  enfants,  doit  ses  caractères  parti- 
culiers à  son  siège.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  des  noyaux  d'hépatisation 
disséminés  dans  les  poumons;  il  en  résulte  que  la  percussion  ne  fait  entendre  au- 
cune matité,  et  que  l'auscultation  ne  fait  reconnaître  d'autre  bruit  qu'un  râle  sous- 
crépitant  disséminé  comme  les  noyaux  d'hépatisation.  La  pneumonie  métastatique 
est  encore  plus  dépounue  de  tout  symptôme  propre;  mais  comme  elle  ne  constitue 
qu'une  complication,  je  n'y  insisterai  pas. 

Cette  absence  de  signes  diagnostiques  me  conduit  à  dire  un  mot  dès  pneumonies 
latentes.  Les  anciens,  qui  étaient  privés  de  l'auscultation  et  de  la  percussion,  de- 
vaient trouver  beaucoup  plus  que  nous  des  pneumonies  latentes.  Ces  deux  moyens 
d'exploration  nous  servent,  en  effet,  non  seulement  à  nous  faire  diagnostiquer  les 
pneumonies,  mais  encore  à  nous  faire  apprécier  la  valeur  de  quelques  symptômes 
obscurs,  tels  qu'une  toux  peu  violente,  un  peu  de  dyspnée ,  etc. ,  qui  seraient 
passés  inaperçus.  Mais  dans  les  cas  de  pneun)onie  lobulaire,  les  signes  physiques 
manquant  presque  entièrement,  la  pneumonie  peut  encore  être  latente  dans  toute 
la  force  du  mot.  Chez  les  sujets  affectés  de  délire,  chez  les  aliénés,  elle  peut  éga- 
lement se  développer  sans  donner  des  signes  bien  tranchés,  comme  toutes  les 
autres  phlegmasies  ;  aussi  doit-on ,  au  moindre  soupçon ,  recourir  avec  empres- 
sement à  l'auscultation  et  à  la  percussion,  qui  seules  peuvent  fournir  des  rensei- 
gnements utiles. 

Il  peut  arriver  que  les  malades,  n'éprouvant  qu'un  malaise  supportable,  ou 
redoutant  l'hôpital,  continuent  leurs  occupations  pendant  plusieurs  jours  avec  une 
pneumonie  assez  considérable.  C'est  ce  qu'a  vu  M.  Saucerotte  (1)  sur  des  mili- 
taires; c'est  aussi  ce  qu'on  voit  tous  les  ans  à  la  Salpêtrière.  Mais,  dans  ce  cas,  la 
pneumonie  n'est  pas,  à  proprement  parler,  latente,  puisque  le  médecin  peut  asseï^ 
facilement  la  découvrir  ;  elle  est  ordinairement  cachée  par  le  malade,  qui  a  assez  de 
force  pour  cela. 

§  ZT.  —  BCarehe,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  rapide.  Le  plus  souvent  elle  présente  des  exa- 
cerbatlons  plus  ou  moins  marquées  le  soir.  Parfois  même  il  y  a  une  réinittence^  et 
même  une  lîitei^nittence  bien  caractérisées.  Le  frisson  par  lequel  débutent  les 
accès,  et  la  régularité  de  ces  accès,  le  prouvent  Ce  n'est  guère  que  dans  les  pays 
niaréc4igeux  ou  dans  certaines  épidémies  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  inter- 
mittente, qui  se  présente  ordinairement  sous  le  type  quotidien  ou  tierce.  Il  est  bon 
toutefois  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  son  existence ,  car  la  vie  du 
malade  peut  en  dépendre.  C'est  d'ailleurs  un  précepte  qu'il  ne  faut  jamais  oublier, 
<iue  celui  d'avoir  toujours  présente  à  l'esprit  l'intermittence  possible  de  la  maladie 
qu'on  observe. 

La  durée  totale  de  la  pneumonie  ne  déjjasse  pas  ordinairement  vingt  jours  ;  il 
«•st  bien  rare  qu'elle  soit  au-dessous  de  sept  II  faut  se  déûer  de  ces  histoires  de 
pneumonies  emportées  en  deux  ou  trois  jours,  et  qui,  presque  toujours  doubles, 
n'arrivent  cependant  point  au  deuxième  degré.  On  verra  à  l'article  Diagnostic 
qu'on  a  souvent,  dans  ces  cas,  confondu  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  avec 

1]  Gai,  méd.  de  Paris,  184G,  p.  969. 
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le  râle  delapneuuiouie.  Le  passage  du  premier  au  second  de^é,  et  du  secon 
troisième,  ne  dure  ordinairement  pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours;  quelque^ 
s*accomplit  en  moins  de  temps. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  pneumonie  se  termine  parla  gucriMX 
y  a  alors  résolution  de  l'inflammation,  donnant  lieu  aux  phénomènes  indiqa<^ 
haut  Souvent  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  Tauscultation  perststent  k 
temps  après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes.  Cette  terjninaison  a  | 
rarement  lieu  dans  le  cours  du  premier  degré  ;  elle  succède  ordlDairemeoi 
second,  quelquefois  au  troisième.  Il  est  exti*êmement  rare  que  la  maladie  pasi 
Tétat  chronique.  La  pneumonie,  comparée  aux  autres  phlegmasies,  est  une  de  ce 
qui  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort  C'est  encore  dans  le  cours  du  sec<| 
et  du  troisième  degré  que  sunient  la  terminaison  fatale. 

§  y.  —  Kësions  aaatomîqaes. 

Ces  lésions  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  étudiées  avec  le  plus  gnuid  sm 
décrites  avec  les  plus  grands  détails.  Ne  perdant  pas  de  vue  le  but  de  cet  ouvn^ 
je  me  contenterai  de  les  énumérer  rapidement 

Depuis  Laénnec,  on  admet  généralement  trois  degrés  dans  la  pneumonie  :  \tpn 
mier  consiste  dans  un  simple  engouement  du  poumon  ;  le  second,  dans  Vhépètisitn 
rouge  (induration  rouge  de  Laénnec,  ramollissement  rouge  de  M.  Andral}:etl^ 
troisième,  dans  Thépatisation  grise  (ramollissement  gris  de  M.  Andral,  indursùnà 
grise  de  Laénnec).  M.  Stokes  (1)  a  décrit  deux  nouveaux  degrés  ?  J'en  parlerai  plus 
loin.  Décrivons  d'abord  ceux  que  je  viens  d'indiquer. 

l! engouement,  nom  donné  par  Bayle  (2)  au  premier  degré  d'inflammation  do 
poumon,  est  caractérisé  par  une  couleur  livide  ou  lie  de  vin,  par  une  augmeot^ 
tlon  de  pesanteur,  l'absence  de  toute  crépitation,  la  perte  de  l'élasticité  propre  à 
l'organe,  une  plus  grande  cohésion,  l'écoulement  à  la  coupe  d'un  liquide  séro-ttff- 
guinolent  spumeux,  et  un  commencement  de  friabilité.  Cependant  la  texture  crllQ- 
leuse  du  poumon  n'est  pas  détruite,  et  les  portions  de  tissu  engoué  surnagent  encorr 
lorsqu'on  les  plonge  dans  l'eau.  Dans  ce  cas,  suivant  M.  Barthez  (3) ,  si  l'on  însafBe 
le  poumon,  les  vésicules  sont  toutes  ou  en  partie  pénétrées  par  lui. 

Dans  le  premier  degré  de  Vhépatisation,  la  coloration  de  l'organe  est  rougt,  or- 
dinairement marbrée  à  l'intérieur,  où  les  cloisons  interlobulaires  sont  apparentes. 
Le  tissu  hépatisé  est  lourd,  compacte,  très  friable  ;  des  fragments  mis  dans  l'eau 
gagnent  le  fond.  Si  on  l'incise,  il  n'en  sort  qu'une  quantité  médiocre  de  liqnkk 
épais,  rouge  non  aéré.  Sur  la  surface  résultant  de  l'incision ,  on  voit  une  multitude 
de  petites  granulations,  toutes  d'une  grosseur  àpeu  près  égale,  arrondies,  légèrcinenl 
aplaties,  et  qui  sont  plus  apparentes  encore  quand  on  déchire  le  tissu  enflammé. 
M.  Barthez  {k)  a  encore  remarqué  que,  lorsque  l'hépatisation  existe,  il  y  a  résis- 
tance entière  et  complète  à  l'insufflation,  à  moins  que  le  tissu  ne  soit  ramoffîecqn'i? 
ne  se  brise  sous  l'influence  d'un  souffle  vigoureux  ;  dans  ce  cas  les  vésicules  ne  sont 
pas  remplies  d'air.  Mais  n'oublions  pas  encore  que  M.  Gairdner  a  trouvé  le  €oli(it 
sus  du  poumon  mêlé  à  l'hépatisation,  et  qu'en  cet  état  le  tissu  s'insuffle  facilement 

{\)  A  treatise  on  thediagn.  and  Ireatment  ofdis,  ofthâ  chest.,  part,  i,  p.  311. 

(2)  Rech,  sur  la  phth,  pulm.,  obs.  xlvii. 

(3)  Séances  delà  Soc,  méd,  des  kôp.  {Union  méd,,  7  octobre  1851). 

(4)  Ibid. 
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Les  mêmes  caractères  se  montrent  dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  dans  i'A^ 
patisation  grise,  ou  mieux  in  filtrat  ion  purulente.  La  différence  la  plus  notable  est 
que  le  tissu  malade  a  pris  une  couleur  grise  ou  jaunâtre ,  qui  d'abord  se  montre 
par  points  disséminés,  lesquels  finissent  par  se  réunir.  Si  Ton  pratique  une  incision 
dans  les  points  occupés  par  cette  altération,  il  s'en  échappe  un  liquide  épais,  opaque, 
d'une  odeur  fétide  :  c'est  le  pus  plus  ou  moins  mélangé  de  sang  et  de  mucus  qui 
infiltrait  l'organe.  La  friabilité  est  très  grande  :  il  suffit  d'une  faible  pression  pour 
réduire  le  tissu  en  pulpe. 

Il  est  une  quatrième  espèce  de  lésion  sur  la  nature  de  laquelle  on  a  élevé  quel- 
ques doutes  :  c'est  celle  qui  a  reçu  le  nom  de  splénisation.  Le  tissu  est  d'un  rouge 
YÎneux,  flasque,  très  friable,  gagne  le  fond  de  l'eau,  laisse  écouler  beaucoup  de  li- 
quide rouge  foncé,  et  n'offre  point  ordinairement  de  granulations.  M.  Mériadec 
LaCnnec  (1)  regarde  cet  état  du  poumon  comme  le  résultat  d'une  congestion  hémor- 
rbagique;  mais  M.  Grisolle  l'a  trouvé  dans  des  cas  où  tous  les  symptômes  de  la 
pneumonie  avaient  existé.  C'est  donc  là  une  forme  anatomique  rare  de  la  pneu- 
monie. 

A  ces  degrés.  M,  Stokes  en  a,  ai-je  dit,  ajouté  deux  nouveaux.  Le  premier  pré- 
code même  l'engouement.  Voici  comment  il  est  caractérisé  :  «  Le  poumon  est  plus 
sec  qu'à  l'état  naturel  ;  il  présente  une  forte  injection  artérielle.  Point  d'effusion 
de  sang  dans  les  cellules.  »  M.  Stokes  a  trouvé  des  signes  qui,  pendant  la  vie,  indi- 
quent ce  premier  degré  de  la  pneumonie  :  c'est  une  respiration  puérile  très  intense, 
qui  précède  le  râle  crépitant.  Sous  le  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  n'a 
pas  une  importance  majeure,  car  ce  phénomène  est  de  très  courte  durée,  et  l'on 
n'est,  pour  ainsi  dire,  jamais  appelé  à  temps  pour  le  constater.  Quant  au  cinquième 
degré  de  M.  Stokes,  c'est  l'abcès  du  tx)umon,  que  les  autres  auteurs  ont  rangé 
dans  les  terminaisons  de  la  pneumonie. 

Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  le  tissu  du  poumon  enflammé  offre  quelques 
particularités.  Chez  les  nouveau-nés,  j'ai  trouvé  la  surface  des  incisions  fisse 
comme  un  marbre  pofi,  sans  aucune  trace  de  granulation.  On  m'a  fait  observer  que 
j'avais  négligé  de  déchirer  le  poumon,  ce  qui  est  vrai.  A  l'aide  de  ce  procédé, 
MM.  RiUiet  et  Barthez  ont,  sur  des  poumons  d'enfants  d'un  âge  un  peu  plus  avancé, 
constaté  l'existence  des  granulations,  lors  même  que  le  tissu  était  lisse  à  la  coupe. 
Quant  aux  vieillards,  Hourmann  et  M.  Dcchambre  ont  trouvé,  chez  un  quart  des 
sujets  environ,  le  tissu  malade  exempt  de  granulations,  comme  chez  les  enfants. 
Sur  plus  de  trente  autopsies  faites  à  la  Salpetrière,  j'ai  toujours  constaté  la  présence 
des  granulations  dans  tous  les  points  hépatisés  :  je  n'y  ai  pas  vu  de  différence  avec 
ce  qu'on  observe  chez  les  adultes.  Les  faits  obsenés  par  Hourmann  et  M.  De- 
chambre  n'en  existent  pas  moins  ;  mais  peut-être  de  nouvelles  recherches  en  di- 
minueront-elles encore  la  proportion. 

Le  siège  de  ces  lésions  est  important  à  considérer.  C'est  le  côté  droit  qui  est  le 
plus  fréquemment  envahi,  et  dans  une  proportion  considérable  ;  environ  comme 
2  est  à  1.  Il  est  rare  que  la  pneumonie  soit  double,  et  il  est  douteux  qu'on  l'ait  ren- 
contrée telle  au  début.  Les  progrès  de  la  maladie  amènent  ordinairement  seuls  ce 
résultat  La  pneumonie  double  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  que  chez  les  adultes.  Le  lobe  inférieur  est  plus  souvent  affecté  que  les 

(1)  ffoU  du  traité  d'autcuUaXion^  par  Laënnec,  t.  I,  p.  396,  3*  édit. 
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autres  ;  puis  \ieut  le  sommet.  Chez  les  eufants  et  les  vieillards,  la  pro^jortiou  des 
pneumonies  du  sommet  augmente. 

Les  noyaux  d*hépatisation  disséminés  constituent  la  pneumonie  lobulaire.  Au- 
tour d*eux  on  trouve  parfois,  ainsi  que  Tout  constaté  MM.  Rilliet,  Bartliezet  Gri- 
solle, une  fausse  membrane  blanche  et  résistante. 

Abcès  des  poumons.  Dans  des  cas  proportionnellement  très  rares,  mais  dont  on 
possède  un  ceitain  nombre  dVxemples,  parce  qu'on  les  a  recherchés  avec  grand 
soin,  il  se  fonne,  au  lieu  d'une  simple  infiltration  purulente,  de  véritables  collec- 
tions de  pus,  des  abcès  pulmonaires.  Tantôt  très  voisins  de  la  plèvre,  tantôt  plus 
profonds,  ces  abcès  ne  sont  pas  symptomatiquement  bien  connus  ;  le  signe  le  plus 
certain  est  un  crachement  abondant  de  pus,  survenant  après  tous  les  symptômes 
de  la  pneumonie  ;  mais  il  n'existe  que  dans  les  cas  où  l'abcès  se  vide  dans  les  bron- 
ches. Quant  aux  signes  stéthoscopiques  indiqués  par  Laënnec  (gros  râle  muqueux, 
|)ectoriloquie,  souQle  dans  l'oreille,  si  l'abcès  est  superficiel),  on  en  a  très  rare- 
ment constaté  l'existence.  Il  serait  donc  inutile  de  décrire  à  part  ces  abcès  et  leur 
formation,  et  U  suffit  d'une  rapide  indication. 

Ordinairement  voisins  de  la  plèvre,  ces  abcès  varient  beaucoup  pour  l'étendue; 
quelquefois  petits  comme  un  haricot,  ils  peuvent,  dans  d'autres  cas,  présenter  un 
diamètre  de  12  à  15  centimètres.  Leurs  parois  sont  irrégulières  ;  ils  sont  parfois 
traversés  par  des  brides  vasculaires  et  bronchiques,  parfois  tapissés  par  une  fausse 
membrane,  ordinairement  friable,  quelquefois  assez  consistante.  Les  parois  ont, 
dans  plusieurs  cas,  présenté  un  aspect  gangreneux  évident.  Le  pus  contenu  dans  la 
cavité  est  bien  lié,  blanc,  épais  ;  ou  bien  gris,  non  lié,  fétide.  L'abcès,  suivant  les 
recherches  de  M.  Grisolle,  occupe  presque  toujours  le  centre  d'une  hépatisatioa 
rouge  ou  grise  assez  étendue  pour  pouvoir  expliquer  à  elle  seule  la  mort  des  indi- 
vidus, «  fait  qui,  ajoute  cet  auteur,  est  en  opposition  avec  ce  qu'on  dit  générale- 
ment, que  pour  qu'une  pneumonie  se  termine  par  la  formation  d'un  abcès,  il  faut 
que  l'inflammation  soit  bornée  à  un  espace  très  circonscrit.  »  (Loc,  cit.,  p.  50.) 
Le  docteur  Williams  lîVeir  (1)  a  vu,  dans  un  cas  de  pneumonie  du  côté  gauche, 
un  abcès  du  poumon  qui  s'est  ouvert  à  Vextérieur.  Le  sujet  ayant  succombé,  il  a 
été  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  de  tubercules. 

Les  abcès  consécutifs  et  métastatiques  présentent  quelques  particularités  ;  mais 
il  en  sera  question  lorsque  je  traiterai  des  maladies  dans  lesquelles  ils  se  pro- 
duisent 

Ne  pouvant  entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur  ces  questions  d'anatomie  pa- 
thologique si  intéressantes  et  si  bien  étudiées,  je  renvoie  le  lecteur  aux  descriptions 
tracées  dans  ces  dernières  années,  depuis  celle  de  Laënnec,  à  laquelle  on  n'a  ajouté 
que  de  simples  particularités,  jusqu'à  celle  de  M.  Grisolle,  qui  a  mis  en  usage  avec 
le  plus  grand  succès,  outre  ses  nombreuses  observations,  les  documents  les  plus 
importants. 

§  TZ.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Avant  de  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie,  rappelons  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut  sur  la  valeur  des  principaux  symptômes,  et  cherchons  ceux  qui 
sont  réellement  pathognomoniquc^  C'est  dans  les  qualités  physiques  des  crachats  et 

(1)  Lond.  and  Edinh.  monthly  Joum.^  juin  184*. 
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daus  le  résultat  de  Tauscultation  que  ces  signes  ont  été  trouvés.  Les  crachats  rouil- 
les, orangés,  sucre  d'orge,  abricot,  safranés,  ne  se  rencontrent  que  daus  le  cas 
d*inflamiiiat!on  du  poumon  ;  ils  sont  donc  pathognomoniques.  Quant  aux  crachats 
jus  de  ré^sse  et  de  pruneaux,  quelques  médecins,  et  en  particulier  Laënnec, 
disent  les  avoir  observés  dans  plusieurs  autres  maladies  ;  dans  l'apoplexie  pulmo- 
naire, par  exemple.  D'autres,  au  contraire,  tels  que  MM.  Chomel,  Andral,  Gri- 
solle, ne  les  ont  vus  que  chez  des  pneumoniques.  Pendant  la  durée  de  mon  service 
à  la  Salpétrière,  je  ne  les  ai  également  observés  que  dans  cette  maladie.  Une  res- 
semblance pluâ  ou  moins  grande  en  aurait-elle  imposé  à  Laënnec?  Il  est  certain 
que  le  mélange  du  sang  provenant  des  gencives  chez  les  scorbutiques,  et  qui  lui 
paraissait  donner  aux  crachats  mi  aspect  identique  à  celui  des  crachats  jus  de  réglisse 
et  de  pruneaux,  n*est  pas  difficile  à  distinguer.  S'il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  se  trom- 
per, ils  sont  au  moins  fort  rares. 

Parmi  les  signes  stéthoscopiques,  le  seul  qui  soit  véritablement  pathognomonique 
est,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Grisolle,  le  râle  crépitant,  qu*il  faut  bien  distinguer 
du  râle  sous-crépitant.  Lorsqu'on  le  reconnaît  à  n'en  pouvoir  douter,  à  ses  bulles 
très  petites,  sèches,  égales  entre  elles,  et  n'existant  que  pendant  l'inspiration,  on 
peut  être  sûr  qu'il  y  a  une  pneumonie;  mais  il  s'en  faut  que  le  râle  présente  tou- 
jours des  caractères  aussi  tranchés  ;  souvent  il  se  rapproche  du  râle  sous-crépîtant, 
ou  bien  il  est  confondu  avec  ce  râle  sous-crépitant  lui-même.  Alors  il  faut  avoir 
égard  à  d'autres  circonstances  pour  en  déterminer  la  valeur  avec  précision  ;  c'est 
ce  que  je  montrerai  à  l'occasion  du  diagnostic  différentiel. 

La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie,  très  bons  signes  diagnostiques 
quand  on  les  apprécie  à  l'aide  des  circonstances  où  on  les  a  vus  se  produire,  ne 
sont  cependant  pas  pathognomoniques,  puisqu'elles  peuvent  se  produire  dans  d'au- 
tres affections.  Enfin,  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  etc. ,  étant  des  symptômes  com- 
muns à  la  plupart  des  maladies  de  poitrine,  ce  n'est  que  leur  intensité  et  leur  mode 
d'apparition  qui  peuvent  leur  donner  de  l'importance.  Nous  allons  les  retrouver  au 
diagnostic  différentiel. 

Diagnostic  différentiel.  Une  des  maladies  qu'on  a  le  plus  souvent  confondues 
avec  la  pneumonie,  c'est  la  pleurésie.  Nous  avons  vu  même  que  les  médecins  de 
l'avant-demier  siècle  n'étabUssaient  aucune  différence  essentielle  entre  ces  deux 
affections.  On  les  distingue  aujourd'hui  avec  une  grande  facilité,  dans  la  plupart 
des  cas.  L'existence  du  râle  crépitant,  et  surtout  des  crachats  caractéristiques  de 
la  pneumonie,  ne  laisse  ordinairement  aucun  doute  ;  mais  si  ces  deux  signes  man- 
quent, on  doit  apporter  un  grand  soin  dans  l'exploration,  aGn  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic précis.  On  y  parvient  en  ayant  égard  aux  caractères  suivants  : 

Dans  la  pneumonie,  le  mouvement  fébrile  est  beaucoup  plus  intense;  il  n'est 
|)as,  comme  dans  la  pleurésie,  en  désaccord  fréquent  avec  l'étendue  de  la  lésion. 
La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  existent  dans  les  deux  affections, 
mais  bien  plus  fréquemment  dans  la  pneumonie;  en  sorte  que,  s'il  y  avait  matité 
sans  souffle  tubaire,  avec  absence  de  la  respiration,  la  pleurésie  serait  presque  évi- 
dente. Dans  la  pleurésie,  la  matité  est  plus  complète;  la  résistance  au  doigt  qui 
percute  est  plus  grande  ;  le  souflle  bronchique  paraît  plus  éloigné  de  l'oreille,  sur- 
tout dans  certains  points  ;  quelquefois  même,  tout  en  existant  dans  une  partie  de 
la  poitrine,  il  devient  très  faible  intérieurement.  Toutes  ces  circonstances,  jointes 
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à  la  dilatation  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie,  senent  à  fixer  le  diagnostic  dans  les 
cas  dont  il  s'agit,  et  qui  sont,  je  le  répète,  les  moins  ordinaires.  Quant  à  l'égophonie. 
qui  n*est  qu'une  modification  de  la  bronchophonie,  eUe  existe  dans  la  pneumonie 
aussi  bien  que  dans  la  pleurésie  ;  un  peu  plus  souvent  peut-être  dans  cette  dernière* 

Enfin,  ce  qui  rend  le  diagnostic  certain,  c*est  Tintensité  du  mouvement  fébrile 
et  la  marche  de  la  maladie.  Dans  la  pleurésie,  à  moins  de  complication,  le  mouve- 
ment fébrile  n'a  un  peu  de  violence  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  et  seule- 
ment dans  les  premiers  jours.  On  sait,  au  contraire,  que  la  pneumonie  est  une  des 
affections  fébriles  les  plus  violentes.  Je  reviendrai»  d'ailleurs,  sur  ces  divers  signes 
à  l'occasion  de  la  Pleurésie. 

La  bronchite  aiguè,  lorsqu'elle  est  intense,  qu'elle  occupe  une  plus  on  moins 
grande  étendue  des  dernières  extrémités  des  bronches,  et  qu'eUe  détermine  un 
mouvement  fébrile  marqué,  peut  en  imposer  pour  une  pneumonie.  Nous  savons, 
en  effet,  qu'elle  peut  donner  lieu  à  un  point  de  côté  assez  bien  caractérisé;  que  le 
râle  sous-crépitant,  qu'on  entend  seul  dans  certaines  pneumonies,  est  un  symptôme 
de  la  bronchite,  et  enfin  qu'il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  la  pneumonie 
apparaît  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire.  Voici  les  considérations  sur  les* 
quelles  il  faudra  s'appuyer  pour  arriver  au  diagnostic  dans  ces  cas  difiBcilcs  :  Dans  la 
bronchite,  les  crachats  peuvent  être  teints  de  sang,  mais  on  n'y  voit  pas  ce  mé- 
lange intime  de  sang  et  de  mucus  qui  constitue  les  crachats  caractéristiques  décrits 
plus  haut.  Le  râle  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés^  particularité  dont  j'ai  fait 
sentir  toute  l'importance  à  l'article  Bronchite.  Dans  la  pneumonie  qui  survient 
dans  le  cours  d'une  bronchite,  pneumonie  catarrhale  des  auteurs,  on  eptend,  il 
est  vrai,  le  râle  des  deux  côtés;  mais  il  faut  remarquer  que  c'est  précisément  dans 
ces  cas  que  la  pneumonie  passe  le  plus  rapidement  au  second  degré,  et  que  par 
conséquent  il  survient  bientôt  des  signes  (matité,  souffle  bronchique)  qui  ne  laissent 
plus  aucun  doute. 

Dans  tous  les  cas,  au  reste,  où  il  peut  y  avoir  quelques  incertitudes,  ce  passage 
au  second  degré,  qui  ne  se  fait  jamais  beaucoup  attendre,  vient  fixer  le  diagnostic; 
car  il  ne  faut  pas  admettre  cette  multitude  de  pneumonies  doubles  au  début,  citées 
par  plusieurs  médecins,  et  qui  ne  sont  que  de  simples  bronchites  capillaires.  Je 
dois  ajouter  que  ces  difficultés  du  diagnostic  ne  se  montrent  que  dans  des  cas 
rares. 

11  est  néanmoins  une  forme  de  la  pneumonie  qu'il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  distinguer  de  la  bronchite  capillaire  :  c'est  la  pneumonie  lobu- 
laire.  Je  renvoie  à  ce  sujet  le  lecteur  à  ce  que  j'ai  dit  à  l'article  Bronchite^  me 
contentant  d'en  reproduire  le  résultat  au  tableau  synoptique  du  diagnostic 

La  dilatation  des  bronches  donne  lieu  à  la  matité  et  au  souffle  bronchique.  Le 
diagnostic  entre  cette  maladie  et  la  pneumonie  est  donc  important  Je  l'ai  donné  à 
l'occasion  de  cette  maladie  (p.  38/i)  ;  j'en  reproduirai  le  résumé  au  tableau  syno- 
ptique. 

Laênnec  a  exposé  les  caractères  dislinctifs  de  la  pneumonie  et  de  Vœdème  pul- 
monaire; mais  l'expérience  n^a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur,  et  d'ailleurs 
l'œdème  pulmonaire  survient  dans  des  circonstances  telles,  que  l'erreur  est  très  peu 
à  craindre. 

Dans  certams  cas  depkthisiepultnonaire  cUguè^  il  existe  des  symptômes  fébriles- 
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tds,  qu'on  pourrait  croire,  en  les  rapprochant  des  symptômes  pectoraux  (toux, 
oppression,  douleurs  de  poitrine),  à  l'existence  d'une  pneumonie;  mais  s'il  y  a  de 
la  malité,  du  râle  sous -crépitant,  du  souffle  bronchique,  c'est  sous  les  clavicules 
qu'on  les  rencontre  ;  en  outre,  les  crachats  ne  présentent  aucune  des  formes  carac^ 
téristiques  indiquées  plus  haut;  ils  sont  opaques,  striés,  simplement  mêlés  de  sang, 
et  enfin  on  observe  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de  l'amaigrissement,  tous  les 
signes,  en  un  mot,  d'une  consomption  pulmonaire  rapide. 


TABLEAU  SrnOPTIQUE  DU  DIAGHOSTIC 

i'' Signes  dittinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  aiguës. 


FlfEUHOiaE. 

Piivre  plus  ou  moins  intense  dès  le  début  ; 
onlimirement  en  rapport  avec  rétendae  de 
la  lésion,  ou  plui  forte  que  celle-ci  ne  sem- 
ble le  comporter. 

Rdle  crépitant  on  sons-crépitant. 

Crachats  rwiUés,  orangétf  etc.  (signe  pa- 
thognomonique). 

Matité  ordinairement  moins  marquée  ;  élas- 
ticité sous  le  doigt. 

Souffle  bronchique  plus  constant,  ^us  su- 
per/IcMl. 

Bronchophonie,  idem, 

Toax ,  dyspnée ,  agitation ,  symptAmes  fé- 
briles plus  considérables. 

Vibrations  thoraciques  augmentées 


PLEUaSSIE. 

Fièvre  ordinairement  légère;  et  presque 
toqjours  beaucoup  moindre  que  retendue  de 
la  lésion  ne  semble  le  comporter. 

Pas  de  râle. 

Crachats  simplement  muqueux, 

Matité  absolue;  pas  d'élasticité  sous  le 
doigt  qui  percute. 

Souffle  bronchique  motus  fréquent  ;  plus 
profond  surtout  à  la  base. 

Brimchophonie,  idem. 

Tous  ces  symptômes  moins  intenses,  quel* 
que  fois  très  légers. 

Vibrations  thoraciques  nulles  ou  très  dimi^ 
nuées. 


ons  thoraciques  augmentées.  \  nuées. 

2**  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  bronchite  aiguë. 

PNEUMONIE.  ,  BBONCHITE    AKSUE. 


Point  de  côté  dans  un  lien  plus  on  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteux]. 
Rèvre  intense. 
Râle  crépitant,  en  arrière,  d'un  seul  cùté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  Ton  en- 
tend le  bruit  anormal. 

Z**  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  lobulaire  et  de  la  bronchite  aiguë  intense» 


AKSUE. 

Doulewrs  sous-stemaJtes  contusives  (signe 
douteux). 

Mouvement  fébrile  mMocrement  intense. 

Râle  sous-crépitant  à  la  partie  inférieure 
et  postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  cotés. 

Sonorité  normale  du  thorax. 


PNlUaORR  LOBOLAnE. 


Dyspnée  mioins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

RAIe  sous-crépitant  borné  à  une  plus  petite 
étendue  du  poumon. 


BlONCHtrE  A16UE  INTENSE  (CAPILLAIRE). 

Dyspnée  très  intense. 
Anxiété  extrême, 

RAle  sous-erépitant  disséminé  dans  toute  la 
poitrine. 


k""  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PHEUHONIE. 

AntécédenU  :  Point  de  toux  habituelle. 

Au  début,  symptAmes  fébriles  plus  ou  moins 
intenses  ;  frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouUlés,  orangés,  etc. 

Symptômes  généraux  en  rapport,  peur  leur 
intensité,  avec  les  symptômes  locaux. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Symptômes  du  début  médiocrement  inten- 
ses; ni  frissons,  ni  vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  caractéristiques. 

Symptômes  généraux  d*une  trop  faible  tii- 
tensité,  en  égard  aux  symptômes  locaux. 


Crachats  opaqueSf  striés,  sanglants,  etc. 
Signes  d«  consomption  pulmonaire. 
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5"  Signée  disdncrifs  de  la  pnevmwiie  et  de  la  piUhUie  ptdmtmmt-e  digne, 

PltBCWMIIK.  PHTinSIB  rULHORAllE  AIGCB. 

Matité,  rAlf  crépitant ,  souffle  bronebiqae  j     Matité,  rite  sous-crépitant,  sonflle  bron- 
à  la  partie  posUiieure  dn  pmnbsb,  le  plus   chiqne  sous  les  clavicules, 
souvent  à  la  base. 

Crachats  dem-lransparenls,  rouiUés^  oran- 
fés,  etc. 

Amaigrissement  modéré;  peu  ou  point  de 
dévotement,  etc. 

Je  n*ai  pas  besoin  d^ajotiter  que  le  plus  souvent,  pour  arriver  au  diagnostic,  il 
faut  un  groupe  des  divers  symptômes  que  je  viens  d'énnmérer  ;  qn*il  est  des  cas  où 
les  signes,  mis  en  regard  les  uns  des  autres,  n*ont  pas  tous  la  même  vakiu*  ;  et 
qu*enGn  la  marche  des  maladies  sert  souvent  à  guider  le  médecin  dans  son  juge- 
ment Le  lecteur  sait  bien  que  ce  sont  \k  des  principes  applicables  au  diagnostic  de 
presque  toutes  les  affections. 

Pronostic.  M.  Grisolle  est  encore  Tauteur  qui  a  étudié  avec  le  plus  de  soin  le 
pronostic  de  la  pneumonie  dans  tous  ses  détails.  Je  ne  peux;  donc  mieux  faire  que 
de  le  suivre. 

La  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  les 
vieillards,  que  chez  les  enfants  qui  ont  passé  Tâge  de  six  ans  et  chez  les  adultes  :  c*est 
ce  qui  résulte  des  recherches  de  MM.  Rufz,  Gherard,  Hourmann  et  Dechambre.  Aux 
Enfants-Trouvés,  j*ai  vu  périr  tous  les  nouveau-nés  affectés  de  pneumonie.  A  la 
Salpêtrière,  la  moitié  des  malades  que  j'ai  soignées  pendant  Thiver  de  1841  ont 
succombé,  et  sou\  ent  on  y  obsen  e  une  mortalité  beaucoup  plus  considérable.  Dans 
un  article  que  j'ai  publié  récemment  (1),  j'ai  étabU  la  progression  de  la  gravité  de 
la  maladie  suivant  l'âge.  D'après  les  faits  observés  par  MM.  Ghomel,  Briquet  et 
Grisolle,  cette  maladie  est  plus  souvent  mortelle  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes;  mais  tout  n'est  pas  encore  dit  à  ce  sajet 

Une  constitution  faible,  détériorée,  rend  la  pneumonie  beaucoup  plus  grave. 
D*après  les  observations  de  M.  Grisolle,  cette  affection  devient  phis  dangereuse  dans 
les  récidives.  Une  mauvaise  hygiène,  la  misère,  les  grandes  fatigues,  en  augmen- 
tent la  gravité.  Il  en  est  de  même  de  l'ivrognerie,  mais  à  un  moindre  d^ré  qu'on 
ne  le  croit  communément  Les  pneumonies  qui  sévissent  sous  forme  épidémique 
sont  en  général  plus  graves  que  les  pnenaionies  sporadiques.  D'après  les  recherches 
de  MM.  Andral  (2),  Briquet  (3)  et  Grisolle  (loc.  cit.,  page  533),  la  pneumonie 
du  sommet  est  la  plus  grave»  et  celle  du  lobe  moyen  la  plus  bénigne,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs. 

L'oppression  extrême,  la  grande  fréquence  du  pouls,  sa  petitesse,  les  lipothy- 
mies, les  syncopes,  le  délire,  ladifiluence  du  sang,  les  crachats  jus  de  réglisse  et  de 
pruneaux,  annoncent  une  grande  gravité  de  la  [xieumonie.  Il  en  est  de  même  do 
passage  au  troisième  degré,  de  la  formation  d'un  abcès,  et  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Je  ne  rapporte  pas  ici  les  opinions  des  anciens  sur  la  valeur  pronostique  des 
symptômes,  parce  que  les  progrès  de  la  pathologie,  dans  ces  derniers  temps,  en 

(i)  BulU  gén,  de  thér.  {Consid.  sûr  la  pneumonie  des  enfants). 

[2)  CUn,méâ,,%,  in,  p.  i57. 

(3)  Arch.  gén.  deméd.,  3*  série,  t.  VU,  p.  30. 
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ont  fait  connaître  le  peu  de  fondemeuL  Je  citerai  seulement  pour  exemple  ce  que 
Borsieri  (1)  dit  de  Texpectoration.  Suivant  lui,  les  crachats  rouilles  ou  jaunes  sont 
d'un  favorable  augure,  tandis  q.ue  l'expectoration  d'uu  liquide  semblable  à  de  la 
salive  est  d'un  mauvais  présage.  Évidemment  les  anciens,  dont  Borsieri  est  ordi- 
nairement l'interprète ,  n'avaient  point  de  données  suffisantes  pour  résoudre  les . 
divers  problèmes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  de  la  pneumonie. 

Parmi  les  pneumonies  primitives,  celles  qui  présentent  l'ensemble  de  symptô- 
mes auquel  on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde  sont  les  plus  dangereuses.  Les 
pneumonies  consécutives  survenant  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroniques 
graves  hâtent  presque  constamment  la  mort  des  malades. 

S  TH.  —  Traitemeot. 

La  gravité  incontestable  de  la  pneumonie,  sous  quelque  forme  que  cette  maladie 
se  présente,  suffit  pour  nous  convaincre  de  l'importance  extrême  de  son  traitement. 
il  est  bien  peu  de  médecins  qui  croient  pouvoir  se  passer  d'une  médication  très 
active,  et  qui  aient  le  courage  de  faire  de  la  médecine  d'expectation  en  présence 
de  symptômes  aussi  alarmants.  Des  discussions  très  animées  se  sont  élevées  à  propoir 
de  ceitaines  méthodes  de  traitement  ;  je  laisserai,  autant  que  possible,  parler  les 
faits,  lorsqu'il  s'agira  de  résoudre  ces  questions  litigieuses. 

Émissions  sanguines.  Puisque  les  anciens  confondaient,  comme  on  Ta  vu  plus 
haut,  la  pneumonie  avec  la  pleurésie,  on  ne  doit  pas  accorder  une  très  grande  con- 
fiance à  leurs  opinions  sur  l'utilité  des  divers  moyens  qu'ils  ont  mis  en  usage.  C'est 
une  réflexion  qu'on  ne  peut  faire  sans  regret,  surtout  quand  on  voit  le  soin  extrême 
que  les  auteurs  ont  pris  d'étudier  la  saignée  dans  toutes  ses  formes  d'application.  Je 
n'indiquerai  k  ce  sujet  que  les  opinions  principales  des  médecins  qui  ont  écrit  avant 
l'époque  où  le  diagnostic  des  deux  affections  a  été  parfaitement  établi. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  saignée  gén&de  a  été  dirigée  contre 
la  pneumonie,  et  dès  lors  aussi  ont  commencé  les  divisions  sur  la  quantité  de  sang 
qu'on  devait  tirer.  Hippocrate  parle  à  peine  de  la  section  de  la  veine  dans  la  péri- 
pneumonie.  Galien  saignait  beaucoup  plus  abondamment,  mais  non  encore  autant 
qu'on  le  fit  dand  la  suite.  Jusqu'au  xvir  siècle,  les  médecins  s'en  tinrent  à  des  sai- 
gnées modérées,  mettant  en  même  temps  en  usage  un  grand  nombre  d'autres  moyens. 
Ce  fut  alors  que  Sydeubam  (2),  non  seulement  proclama  la  grande  influence  de  la 
saignée  sur  la  terminaison  de  la  pneumonie,  mais  encore  recommanda  avec  force  les 
saignées  .copîeoses  et  répétées.  Voici  comment  il  procédait  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  ABONDANTES  ET  RÉPÉTÉES  (SYDENHAM). 

Au  moment  où  l'on  arrive  pour  la  première  fois  auprès  du  malade,  une  saignée 
de  310  à  S20  granunes  de  sang.  Si  la  douleur  n'est  pas  dissipée,  réitérer  cette  sai- 
gnée dans  la  journée. 

Si  les  principaux  symptômes  persistent,  recourir  au  même  moyen  et  de  la  mêm« 
manière  les  jours  suivants,  jusqu'il  ce  qu'on  en  ait  triomphé. 

Si  ces  symptômes  ont  sensiblement  diminué,  séparer  chacune  des  saignées  sui- 
vantes par  un  intervalle  d'un  ou  deux  jours. 

(1)  ImL  med,  pract.,  vol.  IV,  p.  103. 

;2)  Opéra  omnia,  Genève,  1757,  t.  L  p.  165,  Pteuritis. 
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Cette  méthode  ne  doit  pas  être  absolument  inflexible  ;  il  faut  la  modifier  suivant 
Tâge,  la  force  du  sujet  et  la  violence  de  la  maladie. 

C'était  là,  comme  on  le  voit,  user  largement  de  la  saignée.  Cet  exemple  fut 
imité  par  un  assez  bon  nombre  de  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  pre- 
mière ligne  Sauvages  (1),  Cullen  et  Bosquiilon.  Le  premier  voulait  que,  dans  la 
pneumonie  franchement  inflammatoire,  on  tirât  à  un  adulte  jusqu'à  250  granvnes 
de  sang  toutes  les  quatre  heures.  Borsieri  (2)  cite  des  cliniciens  très  exercés  qui, 
dans  la  première  saignée,  enlevaient  au  malade  jusqu'à  625  grammes  de  sang,  et, 
au  bout  d'un  temps  fort  court,  en  faisaient  sortir  une  égale  quantité  par  la  même 
piqûre.  Cet  auteur  approuve  même  cette  pratique  comme  très  utile  dans  le  cli- 
mat de  l'Italie.  Il  dit  que  Sydenham  ne  tinit  pas  ordinairement  au  delà  de 
1200  granunes  de  sang  chez  un  adulte;  mais  qu'en  Italie  on  se  trouvait  bien 
d'en  enlever  jusqu'à  2000  et  2^00  grammes,  et  que  l'enfance  même  n'était  pas 
un  motif  pour  épargner  aux  malades  des  pertes  de  sang  très  considérables. 
J.  Sims  (3)  est  un  des  premiers  qui  aient  dit  que  par  ce  procédé  on  jugulait  la 
maladie. 

Ces  opinions,  fondées  sur  une  expérience  personnelle  et  presque  toutes  de  sou- 
venir, ne  peuvent  être  soumises  à  la  critique  ;  des  observations  isolées  et  des  rai- 
sonnements plus  ou  moins  spécieux  ne  sauraient  faire  naître  la  conviction  sur  un 
point  de  thérapeutique.  Je  n'insiste  donc  pas  sur  ces  assertions,  et  j'arrive  aux 
auteurs  modernes  qui  ont  pu  porter  un  diagnostic  certain,  et  par  conséquent 
appuyer  leur  opinion  sur  des  faits  positifs. 

En  Italie,  et  surtout  à  Pavie,  les  saignées  sont  largement  pratiquées.  C'est  ainsi 
qu'à  la  Clinique  de  Pavie,  le  premier  jour  seulement,  on  pratique  chez  les  adultes 
trois  saignées,  chacune  de  500  grammes  ;  que  le  second  jour  cm  en  fait  deux  nou- 
velles de  la  même  quantité,  et  que  l'on  continue  les  jours  suivants  à  saigner  les 
malades,  quoique  moins  abondamment  M.  Grisolle,  qui  a  signalé  ces  faits,  regrette 
avec  raison  de  ne  pas  pouvoir  en  apprécier  les  détails.  En  France,  M.  Bouillaud  a 
préconisé  avec  ardeur  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  a  créé  la  formule  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  formule  des  saignées  coup  sur  coup,  M.  Bouillaud  {k) 
l'a  fait  connaître  dans  les  termes  suivants  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  COUP  SUR  COUP  (BOUILLAUD). 

Premier  jour  du  traitement.  Une  saignée  du  bras,  de  quatre  palettes,  matin  et 
soir.  Dans  l'intervalle  des  deux  saignées,  on  appliquera  sur  le  côté  douloureux  trente 
sangsues,  ou  mieux  des  ventouses  scarifiées,  jusqu'à  soustraction  de  trois  à  quatre 
paleUes  de  sang. 

Deuxième  jour.  Une  troisième  saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes  ;  et  si 
la  douleur  de  côté  persiste,  une  nouvelle  application  de  sangsues  ou  de  ventouses 
comme  celle  de  la  veille.  , 

Troisième  jour,  La  plupart  des  péripneumonies  du  premier  degré  et  d'une 

(i)  AToi.mefA.,  t.  II,  pars  prima,  p.  496.  Anut.,  1763. 

(2)  Jnst.  med,  prac(.,  vol.  IV,  cap.  iv,  Depulm,  pect.  queinfkun. 

(3)  àlàlad.  épidémiquet.  Avignon,  1778,  cbap.  v,  p.  123. 

(4)  Clinique  médicale  de  Vhôp.  de  la  Charité,  Paris,  1S37,  t.  111,  p.  454. 
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étendue  moyenne  sont  arrêtées  et  potir  ainsi  dire  jugulées  dés  le  troisième  jour  de 
ce  traitement.  Mais  si  la  maladie  persiste,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  une  qua- 
trième saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes. 

Quairieme  jour.  La  péripneumonic,  même  quand  elle  est  panenue  au  second  de- 
gré, si  elle  est  simple  et  qu'elle  ne  soit  pas  trop  étendue,  résiste  rarement  au  delà  du 
quatrième  jour.  Dans  les  cas  oiVelle  résiste  encore,  on  doit  faire  une  cinquième  sai- 
gnée de  trois  palettes  environ,  et  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  le  côté  malade. 

Cinquième,  sixième  et  septième  jour.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est-à- 
dire  lorsque  l'on  a  eu  à  traiter  une  péripneumonie  qui  n'a  pas  été  au  delà  d'une 
certaine  gravité,  il  ne  s'agit  plus  que  de  surveiller  attentivement  le  smalades.  La  réso- 
lution se  déclare  et  marche  rapidement,  et  déjà  l'appétit  commence  à  se  faire  sen- 
tir. Mais,  dans  les  pneumonies  très  graves,  on  est  quelquefois  obligé  de  pratiquer 
une  sixième,  une  septième,  une  huitième,  et  même  une  neuvième  saignée  du  bras, 
un  peu  moins  copieuse  que  les  premières  (deux  ou  trois  palettes). 

Dans  les  cas  dont  il  s'agit,  M.  Bouillaud  a  été,  dit-il,  quelquefois  obligé  de  reti- 
rer jusqu'à  dix  livres  de  sang  et  le  succès  a  couronné  ses  efforts. 

£n  règle  générale,  ajoute  M.  Bouillaud,  on  ne  doit  renoncer  aux  émissions 
sanguines  que  du  moment  où  la  réaction  fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  que 
la  dyspnée,  ainsi  que  la  douleur,  a  cessé  à  peu  près  complètement.  Si,  comme 
toutes  les  règles  générales,  celle-ci  comporte  quelques  exceptions,  elles  sont  très 
rares. 

M.  Bouillaud  est,  comme  on  le  voit,  un  des  médecins  qui  accordent  le  plus  de 
valeur  aux  émissions  sanguines  et  qui  en  .usent  le  plus  largement.  Quelques  prati- 
ciens ont  suivi  son  exemple,  mais  n'ont  point  fourni  des  documents  suffisants  pour 
qu'on  puisse  apprécier  les  effets  réels  de  leur  pratique.  D'un  autre  côté,  presque 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  la  poitrine  ont  repoussé  cette 
médication  qui  ne  leur  a  pas  paru  appuyée  sur  des  faits  assez  concluants  ;  je  citerai 
entre  autres  MM.  Louis,  Chomel  et  Grisolle. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  j'ai  à  examiner  non  seulement  quel  est  le  de- 
gré d'eflicacité  de  la  saignée,  mais  encore  quelle  est  sa  valeur  suivant  son  abondance 
et  les  époques  plus  ou  moins  rapprochées  auxquelles  on  la  pratique. 

Aux  yeux  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  la  saignée  a  passé  pour  un  moyen  vé- 
ritablement héroïque.  Aux  noms  que  j'ai  cités  plus  haut  je  pourrais  en  joindre  une 
multitude  d'autres  :  ainsi  Botal,  les  deux  Frank,  Huxham,  etc.  ;  mais,  comme  on 
l'a  fait  sagement  remarquer,  quelques  faits  plus  ou  moins  frappants  ne  suffisent  pas 
pour  établir  la  valeur  d'un  moyen  thérapeutique  ;  il  faut  des  observations  nom- 
breuses, détaiUées,  convenablement  étudiées,  et  c'est  ce  que  ne  nous  ont  pas  fourni 
ces  auteurs.  Leur  autorité  perd  par  là  beaucoup  de  sa  valeur,  et  il  importait  de  sou- 
mettre leur  opinion  à  l'épreuve  des  faits.  C'est  la  tâche  que  s'est  imposée  M.  Louis  (1  ) , 
qui,  analysant  avec  soin  deux  séries,  l'une  de  78  et  l'autre  de  29  cas  de  pneumo- 
nie, est  arrivé  à  des  résultats  non  pas  entièrement  opposés  à  l'opinion  générale, 
comme  on  l'a  dit  et  répété,  mais  bien  différents.  Cet  observateur,  tenant  compte  de 
toutes  les  circonstances,  et  examinant  tous  les  symptômes,  a  reconnu  que  la  saignée 
n'avait  qu'une  influence  limitée  sur  la  marche  de  la  pneumonie  ;  que  cette  influence 

r  Bech.  sur  les  effets  de  la  saignée,  elr.  Paris.  i83ri. 
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a  été  plus  marquée  daus  les  cas  où  la  saignée  a  été  copieuse  et  répétée  que  dans 
ceux  où  elle  a  été  unique  et  peu  abondante;  qu'elle  n'a  point  jugulé  la  maladie.  Néan- 
moins cette  influence  existe  ;  elle  est  favorable,  puisque  la  durée  de  la  maladie  a  été 
abrégée,  surtout  lorsque  la  saignée  a  été  pratiquée  à  une  époque  voisine  du  début  : 
fait  qui  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  praticien,  et  qui  prouve  qu'il  faut  bien  se 
garder  de  retarder  l'emploi  de  ce  moyen.  M.  Grisolle  (voy.  loc.  cit. ,  p.  605)  est 
arrivé  aux  mêmes  résultats  que  M.  Louis. 

On  vient  de  voir  que,  dans  les  cas  observés  par  M.  Louis*  ce  sont  les  saignées 
abondantes  et  répétées  qui  ont  le  plus  d'influence.  Ce  fait  parait  être  en  faveur  de 
la  méthode  employée  par  M.  Bouilïaud  ;  mais  il  y  a  si  loin  de  la  saignée  telle  qu'elle 
a  été  pratiquée  par  M.  Louis  à  la  fonnule  de  M.  Bouilïaud,  que  les  faits  ne  sont  plus 
comparables.  Ceux  qui  ont  été  présentés  par  le  dernier  de  ces  deux  auteurs  doi- 
vent donc  être  examinés  à  part. 

Si  l'on  ne  considère  que  les  résultats  généraux  fournis  par  M.  Bouilïaud,  on  est 
porté  à  regarder  sa  méthode  de  traitement  comme  infiniment  supérieure  à  toutes 
les  autres,  puisque,  suivant  ses  expressions,  la  mort  ne  serait  plus  qu'une  exception 
rare  dans  une  maladie  dont  personne  ne  conteste  la  gravité.  Mais  quand  on  entre 
dans  les  détails,  que  d'objections  !  Nous  avons  vu  que  l'âge  avancé  est  une  circon- 
stance très  grave,  et  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  dangereuse  chez  les  femmes. 
Or,  chez  les  malades  traités  par  M.  Bouilïaud,  l'âge  était  peu  élevé,  et  il  n'y  avait 
presque  pas  de  femmes.  Ne  doit-on  pas  tenir  compte  de  ces  circonstances?  M.  Bouil- 
ïaud ûxe  le  terme  de  la  convalescence  à  une  époque  plus  rapprochée  que  les  autres 
observateurs  ;  ne  faut-il  pas  avoir  égard  à  cette  difl'érence  quand  on  recherche  la 
durée  de  la  maladie  ?  Mais  je  ne  pousserai  pas  plus  loin  cette  discussion.  Je  dirai 
seulement  que  M.  Bouilïaud  n'a  pas  encore  apporté  en  faveur  de  sa  méthode  des 
preuves  assez  convaincantes  pour  qu'un  praticien  puisse,  à  son  exemple,  se  hasar- 
der à  répandre  le  sang  de  ses  malades  avec  cette  profusion.  Si  donc  j'ai  indiqué  avec 
détail  sa  formule,  ce  n'est  pas  que  je  conseille  son  emploi,  mais  c'est  que  je  vou- 
lais la  faire  connaître,  afin  que  si  le  médecin  croyait,  dans  un  cas  donné,  devoir  y 
recourir,  il  ne  fût  pas  exposé  à  l'altérer,  comme  on  l'a  fait  maintes  fois,  ce  qui,  d'a- 
près M.  Bouilïaud,  peut  influer  beaucoup  sur  le  résultat. 

Aujourd'hui  on  ne  se  demande  plus  s'il  faut  ouvrir  la  veine  au  bras  du  côté  ma- 
lade plutôt  qu'à  l'autre.  Quelques  médecins  ont  pensé  qu'il  était  avantageux,  dans 
les  pneumonies  étendues,  de  pratiquer  la  saignée  aux  deux  bras  à  la  fois.  Ou  rend 
ainsi  la  perte  de  sang  beaucoup  plus  rapide,  et  l'on  conçoit  qu'il  en  résulte  un  effet 
avantageux  ;  mais  les  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  de  cette  opinion. 
Quelques  auteurs  ont  conseillé  de  saigner  à  la  jugulaire,  d'autres  au  pied.  En  ré- 
sumé, l'essentiel  est  d'obtenir  un  écoulement  de  sang  facile  et  (fui  puisse  être  suf- 
fisamment abondant. 

Il  a  paru  !i  M.  Louis  que  la  saignée  par  la  lancette  avait  une  supériorité  assez  grande 
sur  la  saigrïéc  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées.  Cette  opinion  est  géné- 
rale ;  aussi  n'emploie-t-on  guère  ces  derniers  moyens  que  pour  venir  en  aide  aux 
saignées  générales,  et  concurreinnieut  avec  elles.  C'est  sur  la  poitrine  même  qu'on 
les  applique.  Borsieri  {loc.  cit.,  p.  111)  propose  à' inciser  profondément  la  peau 
du  thorax,  et  d'y  appliquer  ensuite  la  ventouse.  Mais  quel  fruit  a-t-il  retiré  de  ces 
profondes  scarifications  ? 
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Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  ne  peut  mettre  en  usage  que  les  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  à  la  base  de  la  poitrine  ;  raais  il  ne  faut  pas  hésiter,  ainsi 
que  Font  conseillé  plusieurs  médecins,  et  entre  autres  J.  Frank,  à  ouvrir  la  veine 
chez  les  enfants  de  huit  à  dix  ans. 

Notons  néanmoins  que  quelques  médecins,  et  en  particulier  M.  Becquerel  (1)» 
proscrivent  presque  absolument  les  émissions  sanguines  du  traitement  des  enfants. 
Cette  manière  de  voir  est  exagérée.  Tout  ce  qu'il  faut  dire,  c'est  qu'on  doit  être 
très  réservé  dans  l'emploi  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Quant  aux  vieillards,  les  observations  de  la  plupart  des  médecins,  et  particulière-' 
ment  celles  de  M.  Foucart  (2),  prouvent  qu'on  peut  en  général  user  hardiment  chest 
eux  de  la  saignée  générale. 

Quelques  médecins  ont  proposé  d*ouvrir  les  œ*th*e$  radiales  ou  temporales. 
Borsieri  rapporte  qu'Avenzohar,  étant  affecté  d'une  pneumonie,  s'ouvrit  lui-même 
l'artère  radiale;  cette  pratique  est  justement  proscrite. 

En  somme,  la  saignée  modérée  et  pratiquée  à  des  intervalles  assez  éloignés  a  une 
influence  heureuse,  mais  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  le  pensait,  et  il  n'es( 
point  prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aieut  toute  l'efficacité  qu'on  leur  a 
attribuée.  Il  est  même  des  cas  où  tout  le  monde  s'accorde  à  dire  que  la  saignée  ne 
doit  pas  être  pratiquée,  ou  ne  doit  l'être  qu'avec  une  grande  réserve.  Ces  cas  sont 
ceux  où  la  constitution  est  détériorée  et  par  conséquent  c'est  parmi  les  pneumo- 
nies consécutives  qu'on  les  trouve  presque  tous.  Il  ne  faut  pas  toutefois  se  laisser 
abuser  par  une  dépression  apparente  des  forces;  c'est  au  médecin,  d'après  la 
marche  de  la  maladie ,  les  antécédents  et  la  constitution  du  malade ,  à  juger  de 
Topportunité  de  la  saignée.  L'état  du  pouls  est  aussi  un  bon  signe  pour  nous  faire 
connaître  s'il  faut  abandonner  ou  non  la  saignée.  S'il  reste  fort,  plein,  dur,  on 
doit  insister;  si,  au  contraire,  il  devient  faible,  petit,  concentré,  ou  doit  renoncer 
aux  émissions  sanguines.  Mais  il  ne  faut  pas  encore  prendre  pour  un  signe  cer- 
tain d'abattement  des  forces  une  dépression  du  pouls  qui  survient  dans  quelques 
cas  graves;  car,  après  la  première  ou  la  seconde  saignée,  on  le  voit  parfois  se  rele- 
ver, ainsi  que  les  forces.  Il  n'y  a  donc  point  à  ce  sujet  de  règle  fixe  ;  l'examen 
attentif  de  la  marche  de  la  maladie  et  des  principaux  symptômes  doit  guider  le 
médecin. 

Émollients  ;  boissons  pectorales.  Les  médicaments  de  ce  genre  ne  peuvent  être 
regardés  que  comme  de  simples  adjuvants.  Cependant  quelques  médecins  se  bor- 
nent à  leur  emploi  dans  la  pneumonie  ;  non  pas  parce  qu'ils  reconnaissent  quelque 
vertu  à  ces  remèdes,  mais  uniquement  parce  qu'ils  regardent  la  pneumonie 
comme  une  maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison,  et  que,  selon  eux,  il  s'agit 
seulement  d'éloigner  toutes  les  causes  capables  d'irriter  le  mal.  M.  Grisolle,  ayant 
rencontré  quelques  pneumonies  très  bénignes,  s'est  borné  à  cette  expectation,  et 
il  a  TU  que  les  principaux  symptômes  avaient  une  durée  notablement  plus  consi- 
dérable que  dans  des  cas  semblables  où  un  traitement  actif  est  mis  en  usage.  Ce 
résultat  n'est  pas  de  nature  à  engager  le  praticien  à  agir  de  la  même  manière  dans 
les  pneumonies  graves  ;  aussi  n'est-il  guère  de  médecins  qui  osent  se  borner  ainsi 

(i)  De  Vinfl.  des  émiss.  sanguinei  {Arch,  gén.  de  méd.f  1824,  t.  Y,  p.  398;  t.  Vf, 

p.  87). 

i^)  Àrch,  gén.  de  méd,,  t.  VI,  p.  88. 
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aa  simple  rôle  de  spectateurs.  Cependant  il  faut  noter  que  depuis  cette  époque  ou 
a  cité  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  pneumonies  qui  otU  giiéri  sans  aucun 
traitement,  ce  qui  porte  à  |)enser  que  M.  Grisolle  n*a  pas  assez  multiplié  ses  expé- 
riences. Les  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  bouillon  blanc,  édulcorées  avec  le 
sirop  de  gomme  ou  de  capillaire  ;  les  décoctions  de  dattes,  de  jujubes,  etc.  ;  quel- 
quefois de&  cataplasmes  sur  la  poitrine,  chez  les  jeunes  enfants,  tels  sont  les  émoi- 
lients  qu*on  prescrit  habituellement  et  qu'on  peut  facilement  varier. 

Antimoniaux.  Les  médicaments  de  celte  espèce  ont,  en  général,  une  action 
vomitive;  c'est  pourquoi,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  ils  doivent  être 
envisagés  sous  deux  points  de  vue  dilTérents.  Ils  peuvent,  en  eiïet,  être  employés 
purement  et  simplement  comme  vomitifs  dans  les  pneumonies  réputées  bilieuses, 
suivant  la  pratique  de  L.  Rivière  et  de  Stoll  ;  ils  font,  en  ce  cas,  partie  de  la  méthode 
purement  évacuante,  et,  selon  ces  auteurs,  c'est  au  rejet  d'une  quantité  de  bile 
surabondante  et  donnant  à  la  maladie  un  caractère  particulier  qu'est  due  prin- 
cipalement la  guérison.  Lorsque,  au  contraire,  suivant  les  préceptes  de  Rasori,  on 
emploie  les  antimoniaux,  et  principalement  le  tartre  stibié  k  doses  élevées,  ce  n'est 
plus  seulement  l'évacuation  qui  a  un  résultat  favorable,  puisque  les  bons  effets  peu- 
vent avoir  lieu  sans  évacuation,  mais  bien  une  action  particulière  du  médicament, 
qui  a  servi  de  base  à  la  théorie  du  contre-stimulismc  en  vogue  en  Italie.  Commençons 
par  étudier  les  antimoniaux  sous  ce  dernier  point  de  vue  ;  nous  rechercherons  plus 
loin  quel  est  le  meilleur  traitement  des  pneumonies  bilieuses. 

Emétique  à  haute  dose.  Avant  Rasori  ,  on  avait  quelquefois  prescrit  ce  médi- 
cament à  une  dose  très  élevée,  mais  c'est  ce  médecin  qui  a  fait  entrer  cette  mé- 
dication dans  la  thérapeutique,  et  qui  le  premier  a  proclamé  l'émétique  à  haute 
dose  comme  le  remède  le  plus  efficace  contre  la  pneumonie.  Ce  n'était  pas  seule- 
ment dans  le  but  de  produire  des  évacuations  qu'il  administrait  ce  médicament, 
mais  pour  modifier  profondément  l'organisme,  en  le  saturant  pour  ainsi  dire 
d'une  substance  propre  h  combattre  l'état  de  stimulus  dans  lequel  se  trouvent  les 
malades.  Je  ne  rappelle  cette  théorie  qu'à  cause  de  sa  célébrité,  car  je  n'oublie 
pas  que,  ix)ur  nous,  l'explication  ne  doit  venir  qu'après  le  résultat.  Examinons  donc 
les  faits. 

Rasori  a  publié  plusieurs  mémoires  (1)  dans  lesquels  il  a  fait  connaître  les  ré- 
sultats de  sa  pratique.  Ces  résultats  ne  sont  pas  extrêmement  satisfaisants,  puisqu'il 
perdait  de  14  à  22  sur  100  des  malades  qu'il  soignait.  M.  Grisolle  pense  qu'il  faut 
peut-être  attribuer  cette  grande  mortalité  à  la  trop  grande  énergie  avec  laquelle  le 
médicament  était  employé  par  Rasori.  Mais  comment  résoudre  de  semblables 
questions,  lorsque  nous  n'avons  pas  les  détails  des  faits  sur  lesquels  nous  pour- 
rions asseoir  notre  jugement  ?  Laissons  donc  de  côté  les  auteurs  qui,  par  de  sim- 
ples assertions  ou  par  des  faits  trop  mal  présentés,  ont  combattu  ou  soutenu  les 
f^octrines  du  médecin  italien,  et  arrivons  k  Laênnec,  qui,  le  premier  en  France, 
a  fait  des  expériences  répétées  sur  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  la 
pneumonie. 

Laënnex  étant  plus  exact  que  Rasori  dans  l'appréciation  de  la  maladie,  les  faits 

(1)  OpuioAi  di  med.  clin.;  Délie  peripn»  inf,  et  del  curarle  princ,  col,  tart.  lUib.,  elr., 
trad.  par  M.  Phil.  Fontaiii»inc.«   Arch.  gén.  de  mM,,  t.  IV,  p.  300-115'. 


P.\£UM0N1£  AIGI£.   —  TRAITEMENT.  hhZ 

qu*il  nous  a  fait  connaître  sont  par  cela  même  un  peu  plus  importants.  II  résulte 
des  chiffres  qu'il  a  donnés,  et  des  corrections  qui  y  ont  été  faites  par  M.  Mériadec 
Laënnec,  que  la  mortalité  a  été  d'environ  1  sur  18.  Mais  on  a  fait  des  objections 
très  justes  à  la  manière  dont  Laénnec  a  présenté  les  faits  :  ne  tenant  compte  ni  de 
l'intensité  de  la  maladie,  ni  de  l'âge  des  malades,  etc. ,  il  n'a  pu  parvenir  qu'à 
des  résultats  très  vagues.  Nous  serions  donc  fort  embarrassés  pour  apprécier  la 
valeur  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  si  M.  Louis,  et  après  lui  M.  Grisolle,  mettant 
dans  leurs  investigations  autant  de  rigueur  que  leurs  prédécesseurs  y  avaient  ap- 
porté de  négligence,  n'étaient  venus  dissiper  notre  incertitude.  M.  Louis  (/oo.  cit,) 
a  vu  l'émétique  réussir  chez  les  vieillards,  dans  des  conditions  très  graves,  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  intenses,  et  lorsque  la  saignée  n'avait  pas  empêché 
la  maladie  de  s'aggraver.  £t  non  seulement  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été  compa- 
rativement assez  faible,  mais  encore,  sous  l'influence  immédiate  de  l'émétique,  et 
alors  même  que  de  nombreuses  évacuations  semblaient  devoir  accabler  les  malades, 
on  voyait  les  principaux  symptômes  s'amender,  et  bientôt  après  la  convalescence 
s'établir.  MM.  Danvin  (1),  Téallier(2),  Rayer  (3),  Trousseau  et  beaucoup  d'autres 
médecins,  ont  cité  des  faits  nombreux  qui  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus 
par  M.  Louis. 

M.  Grisolle  (/i),  examinant  les  faits  avec  la  même  attention  que  M.  Louis,  et 
sous  tous  les  points  de  vue,  a  reconnu  que  le  tartre  stibié  à  haute  dose  avait  eu  la 
plus  heureuse  influence,  tant  sur  l'issue  de  la  maladie  que  sur  l'amendement  rapide 
de  tous  les  symptômes  et  sur  la  durée  de  la  convalescence,  qui,  à  l'aide  de  ce  trai- 
tement, n'est  pas  ordinairement  de  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  Ces  résultats  sont 
donc  du  petit  nombre  de  ceux  qui  sont  appuyés  sur  des  observations  nombreuses, 
concluantes  et  rigoureusement  analysées. 

A  quelle  dose  faut-il  administrer  le  tartre  stibié  ?  Rasori  donnait  ce  médica- 
ment à  des  doses  énormes  ;  on  peut  en  juger  par  l'exposition  très  simple  de  sa 
méthode. 

MÉTHODE  DE  RASOni. 

i""  Saignées  plus  ou  moins  copieuses,  ou  point  de  saignée. 

7^  l^M  premier  jour  du  traitement  au  quatrième  y  cinquième^  et  quelquefois  plus: 

:^ Tartre  stibié.  de  0,60  à  1,20  gram.  |  Ëau  d'orge  miclléo 1000  grani. 

A  prendre  par  tasses. 

Renouveler  cette  dose  deux  fois  dans  la  journée* 

3"  Après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  du  traitement,  diminuer  progressi- 
vement la  dose  de  l'émétique,  ou  même  en  cesser  brusquement  l'emploi,  si  l'amé- 
lioration est  très  grande. 

On  voit  que,  dans  le  cours  de  la  maladie,  Rasori  administrait  habituellement  de 
6  à  12  grammes  de  tartre  stibié;  mais  ce  n'était  point  là  une  limite  qu'il  hésitât  à 
franchir,  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  employait  jusqu'^  4  ^iwnmes  d V» 

[t)  Joum.  unio.  hebdomadaire  de  méd.  Pari:*,  1830,  t.  I,  p.  121. 

:3)  Du  tartre  stihié.  Paris,  1832. 

,3)  Did,  de  médecine  et  de  chirurgîff  prfjtt'i  ^t.  f^TvrnioiNE. 

4}  JLoc.  cjf.,  j).  628  ctsulv.  ' 
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fnétique  matin  et  soir,  et  portait  ainsi  la  dose  totale  à  60  ou  65  grammes-  Il 
donc  pas  permis  d'indiquer  avec  précision  les  doses  prescrites  par  Rasori 

On  a  vu  que  cet  auteur  tantôt  employait  la  saignée,  et  même  la  saignée  ai 
dante,  et  tantôt  se  dispensait  de  tirer  une  seule  goutte  de  sang.  Cette  circoostl 
^rt  à  faire  apprécier  plus  exactement  les  opinions  théoriques  de  Rasori.  Dad 
manière  de  voir,  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  la  même  action  contre  )es  pk 
masies  ;  le  degré  seul  est  différent.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  Ton  négli| 
saignée,  on  peut  y  suppléer  en  augmentant  la  dose  de  l'émétiqoe,  et  que,  d^à, 
cas  au  contraire  où  Ton  ménage  Témétique,  il  faut  augmenter  le  nombre  des  i 
gnées.  Si  Rasori  accorde  généralement  la  préférence  à  Témétique,  c'est  qu'on? /^ 
ië  donner  à  des  doses  très  élevées,  sans  avoir  à  redouter  les  inconvénients  qui  r^ 
teraient  de  saignées  trop  copieuses  et  trop  souvent  répétées.  Il  s*ensait,  et  c'esî  ii 
remarque  curieuse  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  faite,  que  le  propagateur  de  l'enl 
ploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  de  cette  médication  qu'on  oppose  avec  tant  d'ara 
tage  aux  saignées  coup  sur  coup  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  était  en  i^M 
partisan  de  cette  dernière  méthode,  à  laquelle  il  ne  renonçait  que  dans  la  crainte  d 
rendre  le  malade  exsangue.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point;  je  me  contente  d 
rappeler  maintenant  que,  pour  suivre  exactement  la  méthode  de  Rasori,  il  fao 
d'autant  plus  élever  les  doses  d'émétique,  qu'on  aura  moins  saigné  le  maiade. 

Les  médecins  qui,  après  Rasori,  ont  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  ont  bien  rarement  administré  une  aussi  grande 
quantité  de  ce  médicament.  On  s'est  borné,  à  l'exemple  de  Tommasini  et  de 
Laënnec,  k  prescrire  d'abord  de  trois  à  quatre  déci grammes  d*éméticpie  dans  nu»» 
potion,  et  à  augmenter  progressivement  la  dose  les  jours  suivants,  jusqu'à  6  on  7 
décigrammes  au  plus.  C'est  L^  la  pratique  la  plus  générale  aujourd'hui  (^aeAfoes 
médecins  dépassent  ces  limites;  mais  comme  leurs  observations  ne  sont  pas  pabliécs 
en  nombre  suffisant,  on  ne  peut  dire  s'ils  le  font  avec  ou  sans  avantage. 

D'après  Rasori,  ces  doses  considérables  de  tartre  stibié  ne  produiraient  pas  ordi- 
nairement de  grandes  évacuations;  mais  l'expérience  journalière  prouve  qailii 
dans  cette  assertion  une  exagération  marquée.  Après  un  ou  plusieurs  jonn  de 
l'emploi  de  Témétique,  il  arrive  assez  fréquemment,  il  est  vrai,  que  les  érscutm 
s'arrêtent  et  qu'il  y  a  ce  qu'on  appelle  tolérance  ;  mais  le  premier,  le  second  jour, 
et  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  vomissements»  ti^mmore 
les  selles,  se  font  remarquer  par  leur  abondance.  Est-ce  là  un  effet  qu'on  dâie 
redouter?  Ces  évacuations  al)ondantes  peuvent-elles  être  regardées  comme  bb 
accident  auquel  il  faut  remédier?  ou  bien,  comme  le  pensent  quelques  uns. 
seraient-elles  la  principale  cause  de  la  guéiisou?  Ces  questions  sont  biendiffifih> 
résoudre.  Tout  ce  que  je  peux  dire  pour  ma  part,  c'est  qu'à  la  Salpêtrière,  où 
les  pneumonies  sont  si  graves,  la  grande  abondance  des  évacuation^  pendant ;>]i'' 
sieurs  jours  ne  m'a  pas  empêché  d'insister  sur  Tcmploi  de  ce  médicament,  et  que 
le  résultat  a  été  tout  aussi  favorable  dans  ces  cas  que  dans  ceux  où  les  énmw 
avaient  été  peu  abondantes  dès  le  principe  ou  s'étaient  bientôt  modérées.  Dans  le 
but  de  rendre  l'action  évacuante  de  l'émétique  moins  violente,  on  ajouteàla potion 
de  3  à  10  centigrammes  d'opium,  de  15  à  60  grammes  de  sirop  diacode,  et  quel- 
quefois de  2  à  5  grammes  d'eau  distillée  de  laurier-cerise  ;  mais  on  n'attribue  ancooe 
vertu  curatrice  à  ces  substances.  Selon  M.  le  docteur  Ancelon  (deDieaze),ce 
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qui  empêche  ordinairement  la  tolérance  de  s^établir,  c*est  qu'on  donne  aux  ma- 
lades des  boissons  trop  abondantes.  En  diminuant  notablement  la  quantité  des 
liquides,  on  obtient  facilement  ce  résulut  (1).  Suivant  M.  Hérard  (2),  qui  a  publié 
un  mémoire  fort  intéressant  sur  la  pneumonie  des  enfants ,  on  obtient  facilement 
la  tolérance  en  n'employant  que  de  Veau  distillée  pour  dissoudre  le  tartre  stibié,  et 
en  ajoutant  un  peu  de  sirop  diacode  à  la  solution. 

Jus({u*à  présent  je  n'ai  parlé  que  de  l'action  des  saignées  et  du  tartre  stibié  em- 
ployés séparément  ;  mais  il  est  peu  de  médecins  qui  fassent  un  usage  exclusif  de 
l'un  de  ces  moyens.  Presque  toujours ,  à  l'imitation  de  Laënnec,  on  les  combine 
de  manière  à  emprunter  à  chacun  d'eux  son  action.  C'est  une  méthode  qu'on  peut 
appeler  mixte,  et  qu'il  importe  d'apprécier.  Disons  d'abord  comment  procédait 
Lal^nnec. 

MÉTHODE   MIXTE   (LAENNEC). 

1"*  Si  les  malades  sont  en  état  de  supporter  une  émission  sanguine  considérable, 
pratiquez  une  saignée  de  /i  à  500  grammes. 

2*"  Immédiatement  après  la  saignée,  administrez  la  potion  suivante  : 

7f  Tartre  stibié 0,05  gram.  I      feuilles  d'oratiger 70  gram. 

lafiision  légère  et  froide  de  {  Sirop  de  gnimauve 15  gram. 

Méiez.  A  prendre  en  une  fois. 

3*»  Répétez  celte  dose  de  deux  heures  en  deux  heures,  jusqu'à  ce  que  le  malade 
en  ait  pris  six  ;  puis  laissez-le  se  reposer  pendant  sept  ou  huit  heures,  si  le  cas  n'est 
pas  très  urgent.  Si,  au  contraire,  vous  jugez  qu'il  y  a  urgence,  continuez  l'adminis- 
tration du  tartre  stibié  sans  interruption.  Persistez  dans  l'emploi  de  ce  traitement 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amendement  marqué  des  principaux  symptômes. 

h^  Si  les  premières  évacuations  vous  paraissent  trop  abondantes,  ou  si  la  tolé- 
rance ne  s'établit  pas,  ajoutez  à  la  potion  de  30  à  60  grammes  de  sirop  diacode,  ou 
bien  de  5  à  10  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

5""  Dans  les  cas  où  les  symptômes  seraient  extrêmement  intenses,  n'hésitez  pas  à 
porter  chaque  dose  de  tartre  stibié  à  7,  10  et  même  12  centigrammes,  et  toujours 
dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

Telle  est  la  manière  dont  Laênnec  traita  la  pneumonie  dans  les  dernières  années 
de  sa  pratique.  Il  a  été  hnité,  à  quelques  nuances  près,  par  presque  tous  les  méde- 
cins français.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  cette  médication  est  généralement  adoptée  ; 
c'est  en  l'employant  que  M.  Louis  a  obtenu  les  résultats  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
résultats  favorables,  qui  ont  été  pleinement  confirmés  par  les  observations  de 
M.  GrisoUe.  £n  combinant  ainsi  la  saignée  avec  Témétique,  on  a  obtenu  une  morta- 
lité plus  faible  que  par  l'émétique  seul.  La  convalescence  a  été,  il  est  vrai,  un  peu 
plus  longue  ;  mais  c'est  un  inconvénient  qui,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  ne  doit  pas 
entrer  en  ligne  de  compte;  car,  avant  tout,  il  faut  guérir. 

L'enfance  et  la  vieillesse  ne  doivent  apporter  que  peu  de  modifications  à  ce  trai- 
tement. J'ai  dit  que,  dans  les  hospices  de  vieillards,  on  l'employait  avec  succès,  et 

•  i)  Contid,  prat.  sur  l'adm,  du  iartro  siibié  à  haute  dose,  etc.  {Union  médicaie,  22  Juil- 
let 1847). 
[2\  Union  médicale,  octobre  1847. 
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Ton  sait  que  la  considération  de  Tâge  avancé,  chez  les  sujets  observés  par  M. 
et  traités  de  cette  manière,  est  un  des  plus  puissants  arguments  en  faveur  de  Ti 
de  ces  moyens. 

Prus  (1)  conseille  d'administrer  le  tartre  stibié  chez  les  vieillards  à  la  <ki  | 
50  centigrammes  à  2  grammes,  suivant  la  violence  du  cas,  mais  il  fsdt  pré<] 
l'administration  de  ce  remède  de  une,  deux  ou  trois  saignées.  Il  recommaiM^i 
tout,  lorsqu'il  est  survenu  une  amélioration  même  notable,  de  ne  pas  oroirc  la| 
ladie  terminée,  car  elle  a  une  tendance  très  grande  à  reparaître,  et  c'est  alors  \ 
faut  administrer  le  tartre  stibié.  i 

Dans  le  mémoire  précédemment  cité,  M.  le  docteur  Hérard  a  ajouté  de  iiou>^ 
faits  à  ceux  que  possède  déjà  la  science  pour  démontrer  reOicacité  du  tartre  5^ 
dans  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants.  Pour  lui,  il  faut  que  le  médical 
soit  administré  à  haute  dose  et  passe  dans  le  torrent  circulatoire.  | 

Le  médicament  a  été  donné  à  la  dose  de  20  à  25  centigrammes  chez  des  cnU 
de  six  ou  sept  ans,  la  convalescence  s*est  promptement  établie,  et  il  n*y  a  eu  aoe{ 
accident  On  a  vu  plus  haut  les  moyens  que  l'auteur  consdUe  pour  produira 
tolérance.  | 

M.  Fauvel  (2),  au  contraire,  donne  aux  vieillards  Témétique  à  faible  dose.  Aprj 
une,  deux  et  même  trois  saignées,  et  le  plus  souvent  après  avoir  donné  réméoque  <| 
lavage  le  premier  jour,  il  administre,  jmquà  salivation^  les  paquets  suivanis  : 

2CCalomel , 0,40  gram, |  Tartre  stibié 0,05  graon.      ' 

Opium 0,10  grain.  | 

Pour  huit  paquets.  Dose  :  de  cinq  à  douze. 

M.  Fauvel  assure  avoir  obteim,  par  ce  moyen,  des  succès  nombreux,  mais  Fus^ 
du  tartre  stibié  à  haute  dose  nous  paraît  plus  sûr. 

Chez  les  enfants,  le  tartre  stibié,  combiné  avec  les  saignées,  a  été  donné  à  tm» 
haute  dose,  sans  aucmi  accident  et  avec  de  très  heureux  résultats.  C'est  ce  qu'oa 
peut  voir  dans  un  mémoire  de  M.  Blache  (3)  où  sont  rapportés  plusieurs  cas  daib 
lesquels,  à  l'âge  de  neuf,  douze  et  quatorze  ans,  l'émétiquc  a  été  administré  à  b 
dose  de  30,  ^0,  et  même  50  centigrammes  dans  une  potion. 

Ainsi,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que 
la  méthode  mixte  est  la  meilleure,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
la  nécessité  de  l'employer  avec  rigueur  et  persévérance.  Les  détails  dans  lesquoè  j> 
suis  entré  à  cet  égard  ne  seront  donc  pas  regardés  comme  trop  longs  ;  d'autant  plus 
qu'ayant  ainsi  fait  connaître  la  médication  principale  à  suivre  dans  la  pneumouif,  j> 
me  bornerai  à  présenter  en  peu  de  mots  ce  que  nous  savons  sur  l'emploi  de  plusieurs 
autres  médicaments  dont  l'efficacité  est  très  problématique,  et  qui  n'ont  été  ns- 
ployés  que  dans  des  cas  particuliers  ou  dans  des  vues  théoriques. 

Mais,  avant  de  passer  aux  autres  moyens  thérapeutiques,  disons  un  mot  des 
contre-indications  du  traitement  par  le  tartine  stibié  à  haute  dose,  et  des  accidents 
qu'il  peut  produire.  On  a  placé  au  nombre  des  premières  le  mauvais  eut  du  tube 
digestif  ;  mais  on  a  répondu  avec  raison  que  le  danger  occasionné  par  Tinflamutt- 

(1)  Journ,  deméd.  et  dechir.^  iSÂ2;  —  Mém.  de  VAcad.dem^,  Paris,  I8i0,  t.  Vill. 

(2)  Voy.  Union  méd.,  3  avril  1847,  Clinique  delà  Salpétrière. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XV,  p.  12, 
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iiou  du  pouiuou  était  trop  grand  pour  s*urréter  lu  cette  coosidéraliou,  qui,  dans  un 
autre  cas,  serait  importante.  Ou  en  voit  la  preuve  dans  un  fait  très  intéressant 
observé  dans  le  service  de  M.  Louis  (1).  Un  malade  atteint  d'une  dyssentcrie  grave 
fut  pris  de  pneumonie.  M.  Louis  n*hésita  pas  à  prescrire  le  tartre  stibié  à  haute 
dose.  La  tolérance  s  établit  et -le  malade  guérit.  On  a  pensé  que,  chez  une  femme 
enceinte,  les  secousses  produites  par  le  vomissement  pourraient  provoquer  Tavor- 
temcnt;  mais  les  faits  prouvent  que  la  maladie  le  provoque  bien  plus  fortement 
encore.  On  doit  donc  employer  avec  hardiesse  le  moyen  le  plus  propre  à  dissiper 
la  pneumonie.  C*est  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  un  cas  rapporté  par  M.  le 
docteur  Labninie  (2),  et  il  n*y  a  eu  aucun  accident  pourTenfant 

Quant  aux  accidents,  ils  consistent  dans  une  irritation  du  pharynx  et  de  Fœso- 
pbage,  avec  production  de  pustules  ou  d*ulcératlons,  ou  bien  dans  un  véritable 
empoisonnement  par  le  tartre  stibié.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  suspendre  le  mé- 
dicament et  donner  les  adoucissants;  dans  le  second,  qui  se  manifeste  par  la  pâleur, 
Faccablement,  la  décomposition  des  traits,  le  refroidissement  des  extrémités,  une 
sueur  visqueuse,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  on  remédie  h  ces  accidents  en  ad- 
ministrant le  vin,  Talcool,  Téther,  en  faisant  des  frictions  stimulantes  sur  l'abdo- 
men et  les  extrémités,  et  si  les  évacuations  continuent  avec  trop  d'abondance,  en 
prescrivant  Topium. 

£.  fioudet,  pour  prévenir  Tinflammation  pustuleuse  de  la  gorge,  a  donné  les 
pilules  suivantes  : 


7f  Émétiqae 3,20  gram. 

Extrait  d'opium 0,16  gram. 

Eitrait  de  laitue 4      gram. 


Gomme  arabique.  .......  1,50  gram. 

Poudre  de  guimauve i  ,50  gram. 


Pour  trente-deux  pilules,  contenant  chacune  0,1  gramme  de  tartre  stibié.  A  prendre 
toutes  les  deux  heures.  Le  premier  jour  à  la  dose  de  deux  ou  trois,  le  lendemain  à  la  dose 
de  cinq  ou  six. 

Le  tartre  stibié  n*est  point  la  seule  substance  antimonialc  qu*on  ait  employée  à 
haute  dose  dans  le  traitement  delà  pneumonie.  Le  kermès  minéral  a  été  administré 
à  la  dose  suivante  : 

lù  Kermès  minéral 1  gram.  i  Sirop  de  fleurs  d'oranger.  •  •  30  gram. 

Eau  distillée  de  tilleul., . .  •  175  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerée. 

On  a  même  élevé  la  dose  du  kermès  à  h  grammes. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Pidoux  (3) ,  ce  médicament  aurait  au  moins  autant 
d'avantages  que  Témétique  ;  mais  M.  Rayer,  qui  Ta  exi)érimenté  avec  soin,  n*a 
point  confirmé  cette  assertion.  Quelques  autres  auteurs,  tels  que  MM.  Giacomini 
et  Double,  ont  préconisé  le  kermès  à  haute  dose;  mais  les  faits  manquent  à  notre 
appréciation.  MM.  Rilliet  et  Barthez  citent  quelques  cas  dans  lesquels  remploi  de 
€«  moyen  s*est  montré  utile  chez  les  enfants.  M.  le  docteur  Robin  de  Mauriac  (/j), 
conseille  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  kermès  minéral  à  haute  dose,  mais  il 

(1}  Gaz,  des  hép.,  août  1848. 

(2)  Journ.  des  conn,  niéd,-chir.,  avril  1842. 

\.i)  TraUéde  thér,,  t.  II,  p.  754. 

fi)  C/nton  m^d»ca/0,  Janvier  et  février  184 8« 
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ne  l'élève  pas  au-dessus  de  0,30  à  1,50  grammes.  Dans  les  faits  qu*i1  a  obscnûs, 
la  mortalité  a  étéd'uu  dixième;  il  n'y  a  pas  eu  d'éruption  pustuleuse.  En  somme, 
il  est  plus  que  probable  que  ce  remède  a  un  certain  degré  d'efficacité  ;  mais  en  a-t-il 
autant  que  l'émétique?  c'est  ce  qui  n'est  nullement  prouvé. 

Voxyde  blanc  d'antimoine,  un  moment  mis  à  la  mode  par  M.  Trousseau,  est 
aujourd'hui  abandonné  par  ce  médecin  lui-même.  Voici  la  formule  qu'il  prescrivait: 

^  Oxyde  blanc  d'antimoine  de  1  à  10  gram.  |  Looch  blanc de  150  à  200  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l'efficacité  du  tartre  stibié  est  seule  rigou- 
reusement démontrée,  et  qu'il  serait  imprudent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  le  rem- 
placer par  une  autre  préparation  antimoniale. 

Vomitifs;  purgatifs.  Je  viens  de  parler  des  antimoniaux  administrés  comme 
ayant  une  vertu  particulière  contre  la  pneumonie.  Mais  ces  médicaoïents,  et  prin- 
cipalement l'émétique,  ont  été  aussi  donnés  depuis  fort  longtemps,  et  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  comme  de  simples  vomitifs.  C'est  ainsi  que  Rivière  prescri- 
vait tous  les  deux  jours  un  décigramme  de  tartre  stibié,  médication  employée  par 
M.  Rayer  (1),  qui  la  place  au  même  rang,  pour  l'efficacité,  que  celle  de  Rasori,  et 
qui  ne  lui  reconnaît  d'autres  inconvénients  que  de  fatiguer  beaucoup  les  malades. 
On  sent  que,  pour  faire  admettre  une  pareille  assertion,  il  faudrait  donner  une 
analyse  exacte  d'un  bon  nombre  d'obser\atious,  car  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  ques- 
tion simple. 

Quant  aux  autres  vomitifs  qu'on  a  mis  en  usage,  nous  n'avons  de  données  impor- 
tantes que  sur  ïipécacuanha.  Guersant  (2)  administrait  ordinairement  Vîpécacuanha 
à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes  chez  les  Uès  jeunes  enfants  ;  mais  c'est  surtout 
M.  Broussonnet  de  Montpellier  (3) ,  qui  a  insisté  sur  l'emploi  de  cette  substance, 
qu'il  donne  à  haute  dose  ainsi  qu'il  suit  : 

Tf,  Ipécacuanha de  1,50  à  3  gram.  |  Eau  bouillante 120  à  180  gram. 

Faites  infuser. 

Quelquefois  on  ajoute  : 

Sirop  diacode 1 5  à  30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

Sous  l'influence  de  ce  moyen,  précédé  ordinairement  d'une  ou  de  plusieurs  sai- 
gnées, M.  Broussonnet  a  vu  la  maladie  céder  rapidement ,  notamment  dans  une 
pneumonie  double  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  ;  et  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  tolérance  s'est  établie  avec  plus  de  facilité  que  lorsqu'on  admi- 
nistre la  potion  stibiée. 

M.  le  docteur  Delioux  (k)  vante  également  l'action  de  l' ipécacuanha  à  haute  dose 
dans  la  jmeumonie;  il  se  sert  de  ce  médicament  dès  le  début,  conjointement  avec  les 
émissions  sanguines.  Sur  11  malades  soumis  à  ce  traitement  un  seul  a  succombé. 

(1)  Dict.  de  méd.  et  dechir.  prat.,  art.  Antuégiiie. 

(2)  Voy.  Union  méd.,  29  juin  1847. 

(S)  Compte  rendu  des  maladies,  etc.,  par  M.  Ressiguier,  hdpital  général  de  Montpellier, 
service  de  M.  Broussonnet;  extrait  de  la  Gaz.  méd.  de  Alontpellier. 
(4)  BtM.  de  VAcad.  de  méd.  Paris,  1851,  t.  XVI,  p.  1231. 
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L*ipécacuaulia,  dit-il,  a  été  généralement  toléré  par  l*estomac  avec  assez  de  facilité; 
il  l*a  été  plus  complètement  encore  par  le  tube  intestinal  et  loin  de  déterminer  de  la 
diarrhée,  comme  le  font  si  souvent  les  antimoniaux,  il  a  parfois  laissé  persister  une 
constipation  qu'il  a  fallu  vaincre  par  les  lavements  laxatifs. 

1"  Il  a  ralenti,  déprimé  le  pouls,  tantôt  progressivement,  tantôt  avec  une  prom- 
ptitude remarquable. 

2®  Il  a  presque  constamment  provoqué  la  moiteur  ou  des  sueurs  plus  ou  moins 
abondantes. 

3"  lia  changé  promptement  les  caractères  pathognomoniques  des  crachats  et  fa- 
cilité Texpectoration. 

d"*  Il  a  paru  activer  la  résolution  des  engorgements  pulmonaires,  la  résorption  des 
épanchements  pleuraux. 

C'est  à  l'observation  ultérieure  à  confirmer  ou  à  infirmer  ces  résultats. 

Quant  aux  purgatifs,  ils  ont  été  employés  dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  il  est 
impossible  de  leur  accorder  un  haut  degré  d'efficacité.  Lorsqu'on  administre  l'émé- 
tique  à  haute  dose,  ils  sont  inutiles,  caries  selles  sont  nombreuses;  lorsqu'on  em- 
ploie une  autre  médication,  ils  sont  administrés  à  titre  d'adjuvants,  dans  le  but 
d'entretenir  la  liberté  du  ventre.  V huile  de  ricin,  la  manne,  le  tulfate  de  soude 
ou  de  magnésie,  sont  les  purgatifs  le  plus  fréquemment  prescrits;  je  les  rappellerai 
dans  les  ordonnances. 

Mercuriaux.  Ce  n'est  guère  que  le  calomel  qui  est  employé.  L'Angleterre  est  le 
pays  où  cette  médication  est  le  plus  en  usage.  On  l'associe  presque  toujours  à 
l'opium,  et  l'on  fait  précéder  son  administration  de  la  saignée.  On  le  prescrit  de  la 
manière  suivante  : 

Jf  Calomel 0,30  à  0,60  gram.  |  Opium  pulvérisé.  • .  0,08  à  0,15  gram. 

Mêlez.  Divisez  en  six  ou  dix  paquets,  suivant  la  dose.  A  prendre  un  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  un  trouble  plus  ou  moins  marqué  des  fonctions  de  l'estomac, 

on  modiûe  ainsi  qu'il  suit  la  prescription  : 

2C  Calomel . 0,10  gram.  |  Poudre  de  Dower 0,10  gram. 

Mêlez.  A  prendre  toutes  les  trois  heures. 

On  peut  continuer  l'usage  de  ce  médicament  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  effet  pro* 
duit  sur  la  maladie  ou  une  action  sur  les  gencives. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  médication  ?  On  ne  pourra  pas  le  savoir  tant  que  les 
faits  ne  seront  pas  présentés  par  les  médecms  anglais  autrement  qu'ils  ne  Font  été 
jusqu'à  présent  On  emploie  assez  fréquemment  en  Allemagne  le  mercure  soluble 
d'Hahnemann  (soos-proto-nitrate-ammoniaco-mercuriel)  ;  mais  ce  remède  étant 
peu  sûr  dans  sa  composition,  et  aucun  fait  clinique  de  quelque  valeur  ne  déposant 
en  sa  faveur,  il  est  inutile  de  s'y  arrêter  plus  longtemps. 

lodure  de  potassium,  M.  le  docteur  Upshur  (1)  imagina,  dans  des  cas  très  gra- 
ves, où  les  crachats  devenaient  purulents,  où  l'état  était  des  plus  alarmants,  de 
donner  de  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1,25  grammes,  en  vingt-quatre  heu- 
res, dans  uue  infusion  de  houblon.  Dans  sept  cas,  il  obtint  un  pleiu  succès.  C'est 

(I)  Themed.  Examiner.  Philadelphie ,  Juin  1814  et  1845,  De  Viod.  de  potasttum  dans 
ies  dern.  périodes  de  la  pneumonie. 
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donc  un  moyeu  à  tenter,  bien  qu'il  soit  à  r^retter  que  les  observations  de  M.  Lpshur 
ue  soient  pas  assez  complètes  pour  qu'on  puisse  se  faire  une  opinion  bien  arrêtée 
sur  l'efficacité  réelle  de  ce  médicament  en  pareil  cas. 

Narcotiques.  On  sait  que  les  substances  narcotiques  sont  fort  souvent  employées 
dans  les  affections  de  poitrine.  Cependant  beaucoup  d'auteurs  les  ont  repoussées 
du  traitement  de  la  pneumonie,  craignant  qu'elles  n'augmentassent  tous  les  s\'in< 
tomes  d'excitatiou  fébrile  ;  mais  soit  qu'on  les  associe  à  des  substances  d'une  autre 
espèce,  soit  qu'on  les  donne  seides,  elles  n'ont  point  les  inconvénients  qu'on  leor 
a  supposés.  V opium  est  fréquemment  administré  ;  il  agit  comme  calmant,  et  est 
très  utile  pour  procurer  quelque  repos  aux  malades.  La  dose  ordinaire  est  de  3  à  5 
centigrammes  par  jour,  quand  on  le  donne  seul  Quelques  médecins  anglais  recom- 
mandent d'en  administrer  15  centigrammes  après  la  première  saignée,  afin  d'empê- 
cher la  réaction  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Grisolle,  il  n'est  pasdéiuoDiré 
que  ce  but  ait  été  atteint  et  que  le  résultat  définitif  ait  été  plus  heureux  qu'avec 
une  autre  médication. 

Quelques  auteurs  ont  plus  particulièrement  recommandé  hjusquianienoire. 
Voici  la  formule  adoptée  par  Hufeiand  : 

%  Bacine  de  salep  pq  poudre 2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède.  • .  •  t •  •  •  •  ■ •...,.•••,    eo  gram. 

Ajoutez: 

Eau  de  fleurs  d'oranger.  ..10       gram.  1  Sirop  de  guimauve t .   30  gram. 

Eitrait  de  Jusquiame. ...     0,25  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  à  thé. 

Rien  ne  prouve  que  l'emploi  de  cette  substance  soit  supérieur  à  celui  de  l'o* 
pium. 

Vésicatoircs,  L'usage  des  vcsicatoires  dans  la  pneumonie  a  été  extrêmement  ré- 
pandiL  On  pensait  qu'ils  hâtaient  considérablement  la  résolution  de  l'inflammation. 
Les  recherches  exactes  de  MM.  Louis  et  Grisolle  ont  appris  qu'an  plus  fort  de  h 
maladie  ces  exutoires  pouvaient  ajouter  à  l'excitation  fébrile  et  causer  de  l'insom- 
nie, et  qu'à  une  époque  plus  avancée  ils  devenaient  inutiles.  MM.  lUlliet  et  Bar- 
thez  ont  fait  la  même  obsenation  chez  les  enfants.  Le  vésicatoire  doit  donc  être  re- 
tranché du  traitement  de  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants,  auxquels  il  n'est 
que  trop  souvent  appliqué,  quoiqu'ils  soient  bien  plus  sensibles  à  son  action  exci- 
tante. 

Diurétiques.  Parmi  ces  médicaments,  le  nitrate  et  le  sous-^arbonate  dépotasse 
sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Le  premier  est  mis  en  usage 
principalement  pas  les  médecins  allemands.  Le  docteur  Most  (1)  associe  le  nitrate 
au  sulfate  de  potasse  dans  la  formule  suivante  : 

:f  Nitrate  de  potasse 8  gram.  1  Décocté  de  guimauve 210  grain« 

Sulfate  de  potasse 15  gram.  |  Sirop  d'orgeat 30  gram. 

Mêlez.  Dose  :  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche,  d^beure  en  heure. 
I,  Encyk,,  1. 1,  p.  99- 
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Ce  même  médicament  est  regardé  comme  très  efficace,  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  par  le  docteur  Gœlis,  dont  voici  la  formule  : 

2f  Infusé  de  réglisse |  ââ  30  ffram  I N'^""*^®  ^^  potasse 1 ,30  gram. 

Décocté  de  graioe  de  lin.  )  ^       '  |  Oxymel  simple.  ...*....  45       gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  petite  cuillerée,  d'heure  en  heure. 

M.  Martin-Solon  (1)  a  donné  le  nitrate  dépotasse  à  haute  dose,  ainsi  qu*il  suit  : 
18,  2&,  30  grammes  dans  trois  litres  de  tisane  pectorale  sucrée,  pour  \ingt-<[ualre 
heures. 

Il  a  cité  cinq  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  eu  lieu  à  la  suite  de  cette  médication. 
Ces  expériences  ont-elles  été  répétées?  Je  Fignore.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
que  le  nombre  de  cas  rapporté  par  M.  Martin-Solon  est  loin  de  suffire  pour  fixer 
notre  opinion  sur  le  degré  d'utilité  de  ce  médicament. 

Le  sous-carbonate  de  potasse  a  été  principalement  recommandé  par  Mascagni  (2). 
Ce  médecin  célèbre  prescrivait  : 

:^  Eau  commune. ........  1000  gram.  |  Sons-carbonate  de  potasse.  25  ou  30  gram. 

A  prendre  dans  la  journée  pour  unique  boisson. 

De  quelques  autres  moyens  recommandés  par  tes  auteun.  Parmi  les  remèdes 
regardés  comme  contre-stimulants  par  les  médecins  italiens,  \ acétate  de  plomb , 
la  digitale  et  Yacideprussique,  méritent  une  mention.  Ce  sont  les  médecins  alle- 
mands qui  ont  vanté  l'acétate  de  plomb.  Richter  (3)  unissait  cette  substance  h  l'o- 
piam,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  formule  suivante  : 

Tf.  Acétate  de  plomb 0,15  gram.  1  Eau  de  cerises  noires 300  gram. 

Laudanum  de  Sydenham.  •  1,20  gram.  |  Sirop  de  sucre 25  gram. 

Mêlez.  Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  suivant  les  cas. 

Lorsque  la  circulation  est  très  active,  cet  auteur  remplace  l'eau  de  cerises  noires 
par  une  infusion  de  2  grammes  de  feuilles  de  digitale  dans  six  verres  d'eau.  La  digi- 
taie  a  été  aussi  employée  par  Rasori  ;  mais  comme  elle  est  à  peu  près  abandonnée, 
qu'on  n'a  nullement  démontré  ses  avantages,  et  qu'elle  peut  avoir  des  inconvénients, 
il  me  suffira  de  dter  la  formule  suivante,  proposée  par  J.  Frank,  et  dans  laquelle 
ce  médicament  est  uni  au  nitrate  de  potasse  : 

2f,  Feuilles  de  digitale  pourprée.  1,25  gram.  |  Eau  de  fontaine 650  gram. 

Faites  bouillir  Ju$qu*à  réduction  à  500  grammes. 

Ajoutez  : 

Nitrate  de  potasse. .  •  #  #  •  • . .  •  i  gram.  |  Sirop  simple  •  •  •  • 30  gram. 

Mêlez.  Un  demi-verre  chaque  demi-heure. 

V acide  kydrocyanique  (prussique),  recommandé  par  Brera,  Borda,  Manzoni(/»), 
a  été  remplacé  en  Italie  par  l'eau  cobobée  de  laurier-cerise,  à  laqueUe  on  recon- 
naît les  mêmes  propriétés  contre-stimulantes.  Ces  médicaments  agissent-ils  autre* 

(1)  BuH.  de  thér.,  mai  1847. 

;2)  Mem.  délia  Soc.  ital,  délie  scienze^  t.  XI.  Modena,  1804. 

(3)  Rust  Magaz.,  vol.  XXXIX. 

.1)  Deprœrip,  acii.  pruss.  med.  faatU,  speci.  Patav.,  1818* 
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ment  qu'en  portant  du  calme  dans  la  respiration,  c'est-à-dire  a^ssent-ils  anl^ 
que  les  narcotiques  dont  j'ai  parié  plus  haut  7  C'est  ce  dont  il  est  permis  de  <| 
M.  I^uis  fait  habituellement  entrer  de  2  à  4  grammes  d'eau  distillée  de  1^ 
cerise  dans  la  potion  émétisée  qu'il  administre  à  ses  malades. 

V hydrochlorate  d'ammoniaque  a  été  aussi  fortement  reconfunaodé.  J.  F^ 
prescrivait  ainsi  qu'il  suit  : 

If  Hydroehlorate  d'ammoniaque.     4  gram.  !  Miel 30  graai 

Gomme  arabique i2  gram.  | 

Faites  bouillir  quelques  instants  dans  :  I 

Eau Q,  •.       I 

A  prendre  par  tasse  toutes  les  deux  heures. 

Les  affusions  froides  ou  les  lotions  recommandées  par  HUdenbrand  et  le  doc 
Campagnano  (1)  auraient  besoin,  pour  être  admises,  d'une  masse  considér?!^ 
faits  en  leur  faveur.  La  prudence  veut  qu'on  les  repousse,  ainsi  que  l'adminis 
tion  de  l'eau  froide,  déjà  vantée  par  Mar.  Ghisi  (2).  Cependant,  je  dois  rk 
comme  renseignement,  le  fait  suivant  récemment  publié  (3)  : 

Un  enfant  de  treize  jours  était  sur  le  point  de  succomber  à  la  période  asphyii; 
d'une  pneumonie  lobulaire;  un  grand  nombre  de  moyens  avaient  été  employés  îb 
tilement.  En  désespoir  de  cause,  on  V immergea  dans  l'eau  froide^  ce  qui  m. 
sionna  le  rejet  de  mucus  et  d'une  substance  comme  purulente.  Le  soufagemeot  ( 
immédiat  et  l'enfant  entra  bientôt  en  convalescence. 

Une  même  réflexion  s'applique  à  tous  les  médicaments  que  je  viens  de  meDtk« 
ner  :  leur  action  n'est  pas  appuyée  sur  des  faits,  on  n'a  en  sa  faveur  que  des  bà 
insuffisants.  Or,  comme  il  s'agit  d'une  affection  grave,  qui  menace  les  jours  desiu» 
lades.  Userait  imprudent  de  leur  accorder  trop  de  confiance  et  de  lesadoptcrdaK 
des  cas  sérieux,  surtout  quand  on  possède  une  médication  dont  l'eiGcadté  est  ûiom- 
testable  :  je  veux  parler  de  la  saignée  combinée  avec  l'émétique  à  haute  doee. 

Les  fumigations  émoUientes  ou  narcotiques  ne  peuvent  être  coosûféràsqR 
comme  des  adjuvants,  et  la  fatigue  qu'elles  causent  compense,  et  au  delà,  leors»»- 
tages;  aussi  ne  sont-elles  guère  mises  en  usage.  Les  fumigations  excitantes,  esB- 
ployées  comme  expectorants,  sont  plus  nuisibles  encore. 

Les  bains  chauds  n'ont  pas,  d'après  les  expériences  de  M.  Chomel,  lesiaconfé' 
nients  qu'on  pourrait  bien  leur  sup|K)ser  au  premier  abord;  mais  comme  il  esifoit 
douteux  qu'ils  aient  de  grands  avantages,  on  les  a  abandonnés.  Les  /opif^ 
énollienis  sont  employés  à  titre  d'adjuvants.  Quelques  médecins  prescrivenl  on 
large  cataplasme  sur  la  poitrine,  surtout  chez  les  enfants. 

Je  pourrais  ajouter  ici  im  grand  nombre  de  médicaments  préconisés  par  les  an- 
ciens :  ainsi  le  polygala,  la  scabieuse,  le  chardon  bénit,  plusieurs  espkeséf 
diaphorétiques,  d'expectorants,  de  substances  qu'on  croyait  propres  à  reodrclff 
crachats  moins  visqueux,  etc.  ;  mais  accumuler  ainsi  des  prescriptions  doDt  neai^ 
prouve  l'utilité,  ce  serait  encombrer  la  pratique  sans  la  servir. 

[i]  Osserv,  med.  di  Nap.,  1834. 

(2)  Utt.  med.y  lett.  I,  p.  33. 

(3)  BfM.  de  Mr.,  30  mars  1850. 
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TraitemerU  de  quelques  formes  particulières  de  la  pneumonie.  On  a  tu  plus  haut 
quelles  étaient  les  principales  formes  de  la  pneumonie.  Y  a-t-il  une  méthode  de 
iraitement  pour  chacune  de  ces  formes,  et,  s'il  y  en  a  une,  quelle  est-elle  ?  Voilà 
ce  qu'il  me  reste  à  examiner  rapidement.  On  sera  peut-être  surpris  de  me  voir 
élever  quelques  doutes  à  ce  sujet.  L'autorilé  des  anciens  médecins,  les  succès 
annoncés  par  Stoll  dans  le  traitement  des  pneumonies  bilieuses,  et,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  raisonnements  et  les  faits  ap])ortés  par  M.  Grisolle  à  Fappui  de 
cette  manière  de  voir,  semblent  ne  laisser  aucune  place  à  la  plus  légère  incertitude. 
Cependant,  en  étudiant  la  question  avec  beaucoup  d'attention ,  voici  ce  que  j*ai 
trouvé. 

Il  n'existe  nulle  part,  sans  en  excepter  l'ouvrage  si  précieux  de  M.  Grisolle,  une 
série  de  faits  qui  démontre  évidenoment  que,  dans  une  forme  déterminée  de  la 
pneumonie,  on  doive  modifier  fondamentalement  le  traitement  ordinaire.  Plusieurs 
observations  de  pneumonie  bilieuse  sont  rapportées,  dans  lesquelles  l'emploi  plus 
ou  moins  répété  des  éméto-cathartiques,  a  été  suivi  d'une  prompte  amélioration  ; 
mais  n'obser%e-t-on  pas  les  mêmes  effets  dans  certaines  pneumonies  fort  ordinaires 
traitées  par  les  saignées  et  l'émétique  à  haute  dose  ?  Stoll  raconte,  il  est  vrai,  l'his- 
toire d'une  épidémie  dans  laquelle  il  a  cru  voir  qifil  était  nuisible  de  débuter  par 
des  émissions  sanguines  ;  mais  ne  suffit-il  pas  de  quelques  cas  très  graves  néces- 
sairement mortels  et  s^offrant  au  médecin  au  début  d'une  épidémie,  pour  lui  faire 
porter  un  pareil  jugement  ?  Les  faits  cités  par  Stoll  devaient  d'aiUeurs  paraître  bien 
plus  extraordinaires  à  l'époque  où  il  écrivait,  que  de  nos  jours.  On  ne  savait  pas, 
en  effet,  que  les  vomi-purgatifs  répétés  avaient  une  aussi  grande  influence  sur  la 
terminaison  de  la  maladie,  quelle  que  fiU  sa  forme;  et  témoin  de  quelques  beaux 
succès  obtenus  sans  le  secours  de  la  saignée,  le  moyen  par  excellence  alors,  on  était 
naturellement  conduit  à  regarder  comme  d'une  nature  particulière  les  pneumonies 
qui  cédaient  si  facilement  à  ces  moyens. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  pneumonies  bilieuses,  je  pourrais  facilement  l'appli- 
quer aux  autres  formes.  N'avons-nous  pas  vu  à  l' Hôtel-Dieu,  pendant  l'épidémie  de 
grippe,  des  pneumonies  qui  se  présentaient  sous  forme  adynamique,  traitées  par  les 
spiritueux  et  les  toniques,  tandis  qu'à  la  Pitié  le  traitement  ordinaire  avait  tout 
autant  de  succès  ? 

Je  pense  donc  qu'il  est  fort  important  de  ne  point  exagérer  la  valeur  de  ces  di- 
verses formes,  quelles  que  soient  les  autorités  qui  nous  engagent  à  y  avoir  égard. 
Qu'on  ne  donne  pas,  néanmoins,  à  mes  paroles,  une  portée  qu'elles  n'ont  pas. 
J'admets  volontiers  que,  lorscpi'il  existe  un  symptôme  prédominant,  on  doit  diriger 
contre  lui  le  médicament  qui  paraît  le  plus  approprié  ;  mais  la  base  du  traitement 
n'en  doit  pas  moins  être  formée  des  deux  moyens  véritablement  efficaces  indiqués 
plus  haut  :  la  saignée  et  l'émétique  à  haute  dose.  Après  ces  considérations,  expo- 
sons en  peu  de  mots  les  médications  particulières  qui  ont  été  proposées. 

Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse.  Rarement,  suivant  M.  Grisolle,  on  doit 
se  dispenser  de  la  saignée  ;  mais  on  ne  doit  pas  y  insister  autant  que  dans  la  pneu- 
monie franchement  inflammatoire,  et  chaque  saignée  doit  être  moins  copieuse. 
Stoll  avait  souvent  recours  aux  émissions  sanguines;  mais  nous  avons  vu  que,  dans 
certaines  épidémies,  il  les  proscrivait,  les  regardant  comme  nuisibles.  Bientôt  après 


U^k  MALABlfiS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

la  saignée,  ou  tout  d'al)ord,  on  prescrit  un  éméto-cathartique  ;  le  suivant  par 
exemple  : 

:3f  Tartre  stîbië 0,10  gram.  1  Eau  commune 500  sram. 

Sulfate  de  soude 15      gram.  | 

A  prendre  en  trois  fois,  d'heure  en  heure. 

Ce  médicament  peut  être  répété  plusieurs  fois  ;  puis  on  administre  des  pui^tifs  : 
Y  huile  de  ricin  unie  au  sirop  de  nerprun^  comme  le  faisait  Corvisart  ;  Y  eau  de  Sed- 
liez  ;  etc.  Enfin  ou  prescrit  des  lavements  purgatifs,  jusqu'à  ce  que  l'embarras 
gastro-intestinal  ait  disparu,  et  que  le  teint  se  soit  éclairci,  ce  qui  coïncide  ordînai- 
rement  avec  une  grande  amélioration  des  symptômes. 

Traitement  de  la  pneumonie  dite  typhoïde.  Les  symptômes  qui  prédominent  or- 
dinairement dans  cette  forme  de  la  maladie  sont  les  symptômes  nerveux  {pn,  ataxi- 
gué)  et  la  prostation  {pn.  adynamique).  Dans  le  premier  cas,  on  prescrit  plus  par- 
ticulièrement le  musc  et  le  camphre.  M.  Récamier  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
vanté  le  musc.  On  trouve  cpielques  observations  dans  les  recueils  de  médecine,  où 
Ton  voit  la  maladie  se  terminer  favorablement  après  Fadmiuistration  de  ce  médica- 
ment k  haute  dose;  mais  y  a-t-il  là  une, preuve  évidente  de  son  efficacité?  Non 
assurément,  et  il  faut,  pour  se  prononcer,  de  nouvelles  recherches.  M.  Récamier 
donne  jusqu'à  120  centigrammes  de  musc  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Acco- 
rinti  (1)  Tassocie  à  d'autres  substances,  comme  on  peut  le  voir  dans  cette  formule  : 

■^  Infusion  de  valériane ...  250       gram.  [  Sirop  de  polygala 30       gram. 

Musc •       0,60  gram.  |  Kermès  minéral 0,20  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  grande  cuillerée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  cœnphre  n'est  point  employé  seul  On  peut,  comme  Richter  {Sper.  The$\), 
Tassocier  au  polygala  seuega,  ainsi  qu'il  suit  : 

;^ Polygala  senega.  ....)  Aâ075Kram  I Camphre. 0,15grara. 

Sucre )  '      *         I 

Mêlez.  Faites  une  poudre  ;  divisez  en  six  paquets,  à  prendre  un  toutes  les  trois  heures. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  ces  médicaments,  parce  qu'il  est  impossible  d'apprécier 
exactement  leur  valeur. 

Dans  la  pneumonie  adynamique,  on  prescrit  les  toniques,  et  principalement  le 
quinquina  et  le  vin.  Dans  l'épidémie  de  grippe  de  1857,  M.  Nonat  eut  recours  au 
vin  de  Malaga,  et  il  pense  avoir  mieux  réussi  qu'à  laide  du  traitement  ordinaire. 
M.  Grisolle  cite  quelques  faits  dans  lesquels,  si  le  vin  et  le  quinquina  n'ont  point 
eu  tout  le  succès  que  l'auteur  paraît  le  croire,  ils  sont  bien  loin  d'avoir  été  nuisibles. 
Faudrait-il  expliquer  avec  les  Italiens  les  bons  effets  du  quinquina,  en  disant  que 
ce  médicament  est  un  véritable  contre-stimulaut  ?  Mais  ce  sont  là  des  idées  théori- 
ques qui  ne  doivent  pas  trouver  place  dans  cet  ouvrage. 

Traitement  de  la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  Si  Ton  a  pu  saisir 
quelques  signes  d'internuttence ,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  administrer  le  sulfate 
de  quinine.  Le  Bulletin  général  de  thérapeutique  (15  mai  1851)  cite,  en 
effet,  un  cas  de  pneumonie  rémittente,  qui  fut  traitée  avec  succès  par  ce  médi- 

(I)  n  filialre  sehezio,  18:^6. 
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cament,  après  avoir  résisté  aux  émissions  sanguines,  et  à  l'emploi  du  tartre  siibié. 

Au  reste  la  recommandation  précédente  ne  concerne  pas  plus  particulièrement  le 
traitement  de  la  pneumonie  que  celui  de  toute  antre  maladie  ;  car,  quelle  que  soit 
l'affection,  le  médecin  doit  toujours  avoir  présente  à  Tcsprit  la  possibilité  de  Tintcr- 
mittence,  afin  d'être  toujours  prêt  à  agir  en  conséquence. 

Traitement  de  la  pneumonie  hypostatique.  Cette  forme  do  la  maladie,  dans  la- 
quelle le  décubitus  joue  un  si  grand  rôle,  doit  être  traitée,  suivant  M.  Piorry  : 
l""  par  la  saignée  ;  S*"  par  la  diminution  des  boissons  qui  favoriseraient  l'accumula- 
tion des  mucosités  ;  Z°  par  les  cordiaux,  les  analeptiques  ;  hr  par  les  expectorants  ; 
S""  par  les  vésicatoires  sur  le  thorax  ;  6°  par  le  décubitus  varié:  on  fait  asseoir  le 
malade,  on  le  couche  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche.  Sauf 
cette  dernière  partie  de  la  prescription,  ce  traitement  ne  présente  rien  dont  l'effi- 
cacité soit  démontrée, 

Des  boissons  adoucissantes^  étnollientes^  prises  en  quantité  convenable  ;  une 
diète  sévère  au  plus  fort  de  la  maladie,  mais  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  trop  insister, 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  complètent  le  traitement 

Il  arrive  quelquefois  que  le  poumon,  même  après  que  les  symptômes  les  plus 
graves  ont  disparu,  a  de  la  peine  à  revenir  à  son  état  normal  et  reste  hépatisé.  En 
pareil  cas,  M.  Louis  (1)  emploie  \eau  de  Vichy  qui  lui  a  réussi  dans  un  cas  d'une 
manière  très  remarquable.  J'ai  eu  occasion  d'employer  le  môme  médicament  avec 
le  même  succès. 

Tels  sont  les  divers  moyens  employés  contre  cette  grave  affection.  L'importance 
du  sujet  exigeait  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré.  Je  vais  indiquer 
maintenant  quelles  sont  les  précautions  générales  qu'il  convient  de  prendre. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE. 

l'^  Faire  garder  au  malade  un  repos  complet,  au  lit. 

2®  Entretenir  une  température  douce  et  uniforme  dans  la  chambre  ;  redouter 
presque  autant  une  trop  grande  chaleur  et  l'encombrement,  que  le  froid. 

3*"  Changer  fréquemment  de  position  les  enfants,  les  vieillards,  et  les  adultes 
affaibMs. 

k"*  Prescrire  un  repos  absolu  des  organes  de  la  voix. 

5*^  Dans  le  cas  où  des  purgatifs  ne  feraient  pas  partie  du  traitement,  administrer 
des  lavements  laxatifs,  pour  tenir  le  ventre  libre. 

Résumé;  ordonnances.  De  tous  les  remèdes  que  j'ai  passés  en  revue,  il  n'en  est, 
comme  on  l'a  vu,  qu'un  bien  petit  nombre  qui  aient  pour  eux  la  sanction  d'une 
saine  expérience.  La  saignée  seule,  employée  modérément,  a  des  effets  limités  ;  il 
n'est  pas  prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aient  les  grands  avantages  qu'on  a 
cru  leur  trouver.  L'émétique  à  haute  dose,  employé  seul,  compte  des  succès  évi- 
dents, et  la  combinaison  de  la  saignée  avec  le  tartre  stibié  à  haute  dose  est  le  trai- 
tement qui,  expérimenté  et  étudié  avec  le  plus  de  soin,  a  produit  les  meilleurs 
résultats  :  voilà  ce  qu'il  importe  de  savoir.  Quant  aux  autres  médicaments  d'une 
efficacité  hypothétique,  ou  n'agissant  que  dans  des  cas  particuliers  et  contre  de 

(I)  Gas.  dts  Mp,f  mai  4847. 
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^impies  symptômes  prédoiûinants,  ils  ont  bien  moins  d'importance.  Appliquons 
maintenant,  dans  quelques  ordcmnances,  ces  divers  traitements  aux  principaux  cas 
qui  peuvent  se  présenter. 

!'•  Ordoananee. 

PMeUMOMIE  OS  MJ^IOCRE  INTENSITE,   CHEZ  UN  AODLTS. 

i*"  Pour  tisane,  infusion  de  ffeurs  pectorales,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2**  Une  saignée  de  3  à  ^00  grammes  pratiquée  sans  retard  ;  la  répéter  deux  ou  trois 
fois  les  Jours  suivants,  selon  que  les  symptômes  seront  plus  ou  moins  amendés. 

3""  Un  julep  gommeux ,  à  prendre  dans  la  journée. 

U?  Lavements  émollients. 

5°  Diète  absolue. 

Ce  traitement  simple  ne  peut  être  suivi  que  dans  les  cas  où  tons  les-symptômes 
ont  un  caractère  de  bénignité.  Jl  est  rare  qu'on  puisse  l'employer  chez  les  enfants 
très  jeunes  et  chez  les  vieillards  ;  mais  chez  les  enfants  âgés  de  huit  ans  et  au-dessus, 
on  peut  le  mettre  en  usage,  en  réduisant  la  saignée  à  150  ou  250  grammes,  sui- 
vant Tâge,  et  en  la  réitérant  avec  plus  de  modération  encore.  Chez  les  vieillards, 
dans  ks  cas  rares  où  la  pneumonie  présente  ce  caractère  de  bénignité,  on  peut 
pratiquer  la  saignée  presque  aussi  hardiment  que  chez  les  adultes.  Quant  aux  en- 
fants très  Jeunes,  on  remplace,  en  pareil  cas,  la  saignée  par  une,  deux  on  trois 
sangsues  à  la  base  de  la  poitrine;  mais  il  faut  faire  surveiller  avec  soin  Técoulement 
du  sang,  et  l'arrêter  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  environ. 


1I« 

PNEUMONIE   INTENSE,    CHEZ   UN   ADULTE. 

1^  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

2?  Immédiatement,  saignée  de  4  à  500  grammes  ;  la  r^ter  dans  la  journée, 
s'il  est  nécessaire  ;  puis  y  insister  les  jours  suivants,  seton  l'état  des  principaux 
symptômes  et  du  pouls. 

3""  Si  les  symptômes  ne  s'amendent  pas  promptement,  prescrire  la  potion  soi^ 
vante  : 

^  Ean  difllillée  de  titleul .  .  400      gram.  |  Sirop  de  gomme 30  gram. 

Tartre stibié 0,30  gram.  | 

Mèlezi  A  prendre  par  caillerée  à  bouche,  dans  la  Jonméc. 

Si  les  évacuations  étaient  trop  abondantes,  on  aurait  recours  h  la  formule  «uh 
vante,  mise  fréquemment  en  usage  par  M.  Louis  : 

:f  iQfaûon  de  gareau.  • .  •  250       gram.  1  Eau  distiUéede  laurtei^cerise.  2  à  4  gram. 
Tartre  »tibié 0,30  gram.  l  Sirop  diacode 35  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  varier  beaucoup  ces  formules,  et  c*est  ce  qu'on  a  fait,  mais  sans  avan- 
tages évidents.  La  dose  du  tartre  stibié  peut  êlre  augmentée  et  portée  à  40  et  50  cen- 
tigrammes ;  mais  il  n'est  pas  parfaitement  démontré  que  cette  augmenlation  ait 
tous  les  avantages  qu'on  lui  a  attribués.  Quelques  médecins,  sans  augmenter  la 
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quantité  du  véhicule,  élèvent  jusqu'à  un  gramme  et  plus  la  dose  du  tartre  stibiéf 
on  ne  peut  conseiller  une  pareille  pratique,  en  Tabsence  de  preuves  en  sa  faveur, 
lorsqu'on  se  rappelle  les  accidents  que  peiit  causer  cette  substance,  et  son  action 
sur  l'arrière-gorge.  '    i 

n  est  permis  de  dire  que  les  deux  ordonns^nces  précédentes  constituent  la  base 
dn  traitement  En  les  modifiant  suivant  Tâge,  le  sexe,  la  force  de  la.  constitution, 
on  peut  traiter  presque  tous  les  cas  de  pneumonie.  Voici  les  principales  de  Ces 
modifications.  ■   • 

Chez  les  vieillards.  Être  un  peu  plus  sobre  de  la  saignée  ;  recourir  plus  promp- 
tement  au  tartre  stibié  ;  le  plus  souvent  le  prescrire  dès  les  premiers  instants. 

Chez  les  enfants.  Êtrephis  sobre  encore  de  la  saignée;  la  remplacer,  avant  l'âge 
de  huit  ans,  par  deux»  quatre,  six  sangsue^,  suivant  rage,  ou  dés  ventouses  scari- 
fiées. Administrer  promptement  la  potion  suivante  : 

¥  Inf.  4e  feuillet  d*oranger.  450       gram.  1  Sirop  de  sucre 30  gram. 

Tartre  stibié 0,10  gram.  | 

A  prendre  par  coillerëe  k  thé. 

Chez  les  femmes.  La  saignée  doit  être  un  peu  moins  abondante  que  chez  les 
hommes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 

III«  OrdiMiaiiBee. 

nAITSMWT  M  LA  PMCUMOHIE  BILIBOSB. 

i*"  Pour  tisane,  eau  d*orge  miellée. 

2''  Ordinairement  une  ou  deux  saignées  de  250  à  300  grammes. 

3*  7^  Tartre  stibié ...  0,05  on  0, 1 0  gram.  |  Sulfate  de  soude 20  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Bouillon  aux  herbes.  • ...••  500  gram. 

A  prendre  par  verre,  tous  les  quarts  d'heure. 

U9  Le  joiv  suivant,  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  ou  bien  : 

.   y  Huile  d*épttrg«.  ...«••..•••  B  gouttes.  |  Sirop  d'ëcorce  d'orange 30  gram. 

A  prendre  en  deux  fois. 

Insister  sur  l'éméto-cathartique  et  le  purgatif  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amende- 
ment marqué. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  à  l'occasion  de  ce  traitement- 

TEAITEIIBNT  bs  LÀ  PMBUMOKm  TYPIfoYoé  ATAXiOOE. 

-  4*  Pour  tisane,  légère  ihfusion  de  tilleul  sucré. 
'  ^  UiMi  eu  plusieurs  saignées,  suivant  les  cas. 
3°  Prescrire  le  musc  !i  haute  dose  (voy.  p.  A6A).  . 
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V«  Ordloanaiiee. 

TRAITEIIENT   DE  LA  P.NCUMONIE  TYPHOÏDE  aDTMAUIQUC. 

l""  Pour  tisane  : 

"if, Fleurs  de  camomille  romame. • 4  gram. 

Faites  infuser  daus  : 

Eaa  bouillante 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  quinquina  •  •  ji 60  gram. 

^  Être  très  modéré  daus  l'emploi  de  la  saignée;  s*en  abstenir  dès  qu'on  s'apcr* 
çoit  que  les  forces  sont  très  profondément  abattues. 

3**  if.  Décocté  de  quinquina.  •  •  150  gram.  1  Acétate  d'ammoniaque  liquide.  30  gram. 
Teinture  de  cannelle. ...     10  gram.  |  Sirop  d'éforce  d*orange 30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

k""  Si  les  forces  sont  fortement  déprimées,  donner  matin  et  soir  de  20  \  50  gram- 
mes de  vin  de  Malaga  ou  d*  Alicaiite. 

Je  répète  que  les  cas  dans  lesquels  une  pareille  médication  peut  convenir  sont 
au  moins  fort  rares. 

M.  Chomel  a  remarqué  que  Tusage  d*une  certaine  quantité  de  vin  était  utile 
cAe2  Ui  sujets  habitués  à  s'enwrer;  mais  c'est  là  une  remarque  générale,  et  qui 
s'applique  aussi  bien  aux  autres  maladies  aiguës  dont  ces  sujets  sont  atteints. 

La  préparation  d'antimoine  et  l'ipécacuanha,  qui  entre  dans  la  composition  de 
la  formule  suivante,  me  la  ferait  choisir  de  préférence  dans  le  traitement  delà 
pneumonie  adynamique. 

:^  Camphre  en  poudre 2       gram.  1  Soufre  doré  d'antimoine. .     0,65  gram. 

Ipécacuanha  pulvérisé.  . . .  0,65  gram.  |  Sucre 25       gram. 

M<^l^z.  Pulvérisex,  divisez  en  douze  paquets,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deni  heures. 
RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Saignée,  ventouses  scarifiées,  sangsues;  adoucissants,  émoUients  ;  tartre  stibié 
à  haute  dose;  vomitifs,  purgatifs;  mercoriaux;  narcotiques;  vésicatoii*es;  diuré- 
tiques ;  acide  hydrocyauique  ;  fumigations  ;  bains. 

2°  Pneumonie  bilieuse.  Saignée;  éméto-cathartique  ;  purgatifs. 

3"*  Pneumonie  typhoïde.  Musc;  camphre;  toniques;  spiritueux. 

k*"  Pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  Traitement  de  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse. 

ARTICLE  III. 

PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Tous  les  auteurs  conviennent  aujourd'hui  que  la  pneumonie  chrooiqiie  est  exces^ 
sivement  rare  ;  quelques  uns,  tels  que  MM.  J.  Forbes,  Stokes  (1)»  sans  émettre  pré- 

(\)  A  (rtat.  on  diag.  and  ireaL  ofdis9as,  of  the  chesl,,  p.  .153. 
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cbément  one  opinion  contraire,  pensent  que  cette  affection,  envisagée  sous  certains 
points  de  vue,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  Mais  on  ne  tarde  pas  à  s*aper- 
ceToir  :  1*"  qa*ils  admettent  comme  pneumonie  un  commencement  de  tnbercnltsa* 
tion  ;  2«  que»  dans  les  cjis  qu'ils  signiilent,  il  est  souvent  question  d'une  irritation 
chronique  développée  aux  environs  de  quelques  lésions  organiques  toutes  diffé^ 
rentes.  Cette  manière  de  voir  se  rapproche  de  celle  de  Broussais,  qui  regardait  la 
phthisie  pulmonaire  comme  une  terminaison  de  la  pneumonie ,  et  de  celle  de 
M.  Boniihud,  qui  admet  une  pneumonie  tuberculisatricc.  Mais  dans  l'histoire  de 
b  phthisie  on  verra  que  l'étude  des  faits  est  contraire  à  cette  opinion. 

Il  est  toujours  un  fait  incontesté,  c'est  que  la  pneumonie  chronique  simple  est 
d'une  rareté  telle,  que  Laënnec  a  pu  se  demander  si  elle  existait  réellement,  et  que 
M.  Barth  (1),  sur  cent  vingt-cinq  pneumonies  aiguës  dont  il  a  recueilli  les  obser- 
Yations,  n'a  vu  qu'une  seule  fois  l'affection  passer  à  l'état  chronique.  Or  c'est  de  la 
pneumonie  chronique  simple  que  je  dois  dire  quelques  mots  ici.  Je  serai  fort  court, 
parce  que  cette  affection,  ne  se  présentant  presque  jamais,  n'intéresse  que  fort  peu 
le  praticien.  D'ailleurs  elle  est,  par  cela  même,  très  imparfaitement  connue. 

Les  causes  delà  pneumonie  chronique  sont  encore  fort  obscures  pour  nous.  Le 
plus  souvent,  c'est  une  pneumonie  de  médiocre  intensité,  survenue  chez  un  sujet 
de  mauvaise  constitution,  et  qui,  au  lieu  de  se  résoudre,  passe  k  l'état  chronique. 
L'influence  de  l'abus  de  la  saignée,  dans  la  pneumonie  aiguë,  est  loin  d'être  dé- 
montrée. On  dit  avoir  vu  des  pneumonies  débuter  avec  le  caractère  chronique  dans 
le  cours  d'une  bronchite  chronique. 

Les  symptômes  observés  dans  le  passage  de  la  pneumonie  aiguë  à  l'état  chroni-* 
que  sont  les  suivants  :  Fièvre  diminuée  ou  dissipée;  disparition  delà  douleur; 
crachats  blancs  opaques,  non  visqueux,  non  rouilles;  quelquefois  appétit.  Gepen* 
dant  la  matité  persiste,  ainsi  que  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonîe  ; 
on  entend  ordinairement  un  gros  râle  muqueux,  ou  bien,  comme  ou  en  a  cité  quel- 
ques exemples,  on  n'entend  plus  aucun  bruit,  soit  normal,  soit  anormal.  Presque 
toujours,  suivant  M.  Bricheteau  (2),  l'auscultation  sur  le  point  où  existe  la  matité 
fait  percevoir  une  forte  répercussion  des  bruits  et  des  battements  du  cœur.  La 
dyspnée  persiste,  ainsi  que  la  toux,  qui  néanmoins  devient  plus  humide  et  plus 
facile.  La  fièvre,  qui  d'abord  avait  diminué  ou  ne  s'était  montrée  qu'à  des  inter* 
valles  irréguliers,  augmente  au  bout  de  quelques  jours  et  devient  continue  avec 
des  redoublements  le  soir.  Malgré  le  retour  de  l'appétit,  ni  les  forces,  ni  l'embon- 
pomtne  se  rétablissent;  plus  tard  l'appétit  se  perd  encore,  l'amaigrissement  fait 
des  progrès  rapides,  la  peau  reste  sèche,  et  enfin  le  malade  succombe  dans  le  ma- 
rasme. D'après  les  faits  observés  par  M.  Bricheteau,  quand  la  maladie  a  une  très 
longue  durée  et  s'aggrave,  le  teint  du  malade  devient  jaunâtre,  la  face  se  bouffit,  les 
pieds  s'enflent,  les  forces  s'anéantissent,  et  la  mort  arrive;  quelquefois  cependant, 
elle  parait  survenir  à  la  suite  d'une  recrudescence  qui  présente  les  symptômes  d'une 
•maladie  aiguë. 

Telle  est  la  description  qu'il  est  peimis  de  présenter  dans  l'état  actuel  de  la 


(1)  Voy.  Dkt,  deméd,,  art.  PmtcvoiiR,  p.  223. 

(2)  Traité  dm  malod,  chroniques  de  l'appareil  fçfjMValoirf,  Paris,  1852» 
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(Science.  Si  les  observations  deviennent  plus  nombreuses»  on  aura  sao»  Anrte  di 
nouveaiix  détails  à  y  ajouter. 

. .  La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  constamment  croissante»  quoique  avec 
quelques  exacerbations.  Sa  durée  peut  être  de  deux  ou  trois  mois.  La  Umdnmmtk 
est  ordinairement  fatale. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  une  induration  et  une  imperuiéabîUté 
marquées  du  tissu  pulmonaire,  qui  est  sec,  de  couleur  grise,  rougeâtre  on  noir, 
qui  plonge  a^u  fond  de  Teau,  qui  tantôt  est  granulé  à  la  coupe  et  à  la  déchirure,  el 
tantôt  n'offre  qu'une  surface  plane,  ainsi  que  MM.  Chomel  et  GrîsoDe  en  ont  cité 
des  exemples,  et  qui  enfin  présente,  suivant  Tobservation  de  ce  dernier  auteur  et 
de  M. .  Andral,  un  développement  notable  du  tissu  cellulaire  intcriofaulairc»  d*oà  ii 
résulte  des  espèces  d'intersections  fibreuses  formant  des  cloisons  irrégnUèrcs. 
MM.  Rilliet  et  Bartbez  (i)  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  sorte  de  camification 
dws  laquelle  le  poumon  présenuit  Taspect  d'un  «tissu  musculaire  k  fibrea  BeiTée& 
ÇeUe  lésion  s'était,  dans  ce  cas,  développée  d'une  manière  chronique;  maison  II 
voit  au^st  survenir  d'une  manière  aiguë. 

.  'Le  pratieieo  est  rarement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  appelé  à  établir  le  diagnostic  de 
la  pneumonie  chronique..  Cette  affection  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  li 
bronchite  chronique  et  laphthisie.  Il  suQira  d'en  indiquer  les  différences  dans  le 
tableau  synoptiq!»c.sttivant  ; 


TABLEAU   SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC* 


1*  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  bronchite  chronique. 


P.1EU1I0NIB  CBBOK^QUE. 

.  Succède  presque  toujours,  sinon  toujours, 
h  une  pneumonie  aiguë. 

Matité  plus  ou  moins  étendue  de  la  poi- 
trine. 

Souffle  bronchique,  bronchophonie ,  ou  ab- 
sence de  tout  bruit. 

Fièvre,  dépérissement,  marasme. 


BAOXCHITE  CUROniQCE. 

Succède  h  une  honçhile  aiguë,  ou  apparaît 
tout  d'abord  avec  le  caractère  chronique. 
Pas  de  matité. 

Mie  sous-^épitant. 

Point  de  ftèvre,  h  moins  d*exac6rbations, 
point  de  dépéritsement>  • 


2"  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  pkthisie» 

P!fEUllQÏUE  CHaONIQCB.  PHTflKtK. 


. .  Succède  h  une  pneumonie  aigaë. 

Antécédonts  :  Point  d'hémoptysies ,  d'a- 
maigrissement lent,  ni  de  sueurs  nocturnes 
avant  les  derniers  Jours. 
.  Signes  de  la  percussion  et  de  TauscuHation 
dans  un  point  ifuelconque  de  la  partie  pos^ 
t<^rieure  des  poumons. 


Succède  rarement  à  une  pneumonie  algnï. 
Antécédents  :  Hémoptysifs,  amaigrincmflBiy 
sueurs  nocturnes,  etc. 

Signes  fournis  par  la  percussion  et  t'aus^ 
coltatipn,  loi»  les  clwicuks. 


Quand  la  pneumonie  chronique  occupe  le  sommet  du  poumon,  ce  dernier  dia- 
gnostic est  plus  difficile,  et  la  marche  de  la  maladie  doit  être  étudiée*  avec  lé  plus 
.grand  soin. 


(1)  Pnimmonie^-^  32. 
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D*apjrès  les  iaiu  que  nous  connaissons,  le  pronostic  de  la  pneumonie  chronique 
est  très  grave;  cependant  M.  Chomel  (1)  ne  porte  pas  un  pronostic  aussi  fâcheux;, 
mais  les  observations  sur  lesquelles  il  se  fcmde  ne  sont  qu'au  nombre  de  huit,  ce 
qui  est  encore  bien  peu  pour  résoudre  une  pareille  question. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  nécessairement  se  ressentir  de  la  pénurie 
des  faits  ;  aussi  aucun  auteur  ne  s'en  est-il  spécialement  occupé.  On  s'est  contenté 
de  quelques  indications  générales  et  très  vagues;  plusieurs  même  passent  te 
traitement  sous  silence.  Le  peu  d'importance  pratique  de  la  maladie,  vu  son 
extrême  rareté,  m'empêche  moi-même  d'entrer  dans  de  grands  développements  à 
ce  sujet. 

1°  S'il  reste  quelques  sigpes  d'acuité,  émissions  sanguines  (saignées,  sangsues 
pu  ventouses  scarifiées)  très  modérées.  > 

2*"  Quelques  narcotiques  (opium;  datura;  belladone;  jusquiame).  Ou  peut 
mettre  en  usage  la  potion  suivante  de  Uufeland  :  .    > 

:^  Rtcîne  de  salep  en  poudre 2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède • • 60  gram. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d*oranger.  • .  40      gram.  |  Sirop  de  guîmante 30  gram. 

Extrait  de  jusquiame 0,25  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  à  thé.  *        ' 

3®  Expectorants  (kermès  minéral  ;  ipécacuanha;  baume  de  Tolu,  etc.). 
On  pourra  prescrire  : 


1**  Pour  tisane  : 

^  Lierre  terrestre '10  gram.  |  Fleurs  de  tussilage 10  gram. 

Faites  intaser  pendant  on  quart  d^heure  dans  : 

Eau  bouillante 500  gram. 

Passez,  et  ajoutez  : 

Sirop  d*hyssopc 33  gram. 

2*  y  Gomme  adragante  pul-  1  Kermès  minéral,  de  0,10  à  0,20  gram. 

véritée 0,50  gram.  | 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  peu  à  peu  : 

Sirop  de  sucre 35  gram.  |  Infusion  de  lierre  terrestre.   150  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cniller<^e. 

Ou  bien  : 

.V  X  Baume  de  Tolu i  gram.  1  Eau 30  grara. 

Jiune  d*(euf. n*  i.     | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée. 

'I)  Dtc/.  de  méd.y  t.  XXV,  art.  Pnbumonie. 


^^^  MALADIES  DES   VOIES  RESPIRATOIRES. 

On  peut  augmenter  la  dose  de  ces  expectorants,  ou  les  remplacer  par  d'autres, 
si  on  le  juge  nécessaire. 

4°  Révulsifs,  On  a  appliqué  sur  la  poitrine  des  Tésicatoires,  des  cautères,  des 
sétons,  des  moxas.  C'est  au  niveau  du  point  affecté  qu'on  fait  ces  applications.  Les 
cmbrocations  huileuses,  les  frictions  irritantes,  sont  aussi  recommandées. 

5"  On  pourrait  appliquer  à  la  pneumonie  chronique  le  traitement  employé  par 
M.  Louis  (voy.  p.  665)  contre  la  pneumonie  aiguë  qui  tarde  \  entrer  en  voie  de 
résolution,  c'est-à-dire  donner  Veau  de  Vichy,  coupée  ou  non  avec  la  tisane  ou  du 
lait. 

^  6°  Un  réyime  doux  et  léger,  des  vêtements  de  laine  (flanelle  sur  la  peau) ,  le  soin 
d'éviter  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  viennent 
compléter  ce  traitement,  sur  lequel  U  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands  dé- 
tails, puisque  nous  n'avons  rien  de  positif  à  dire,  et  que  les  principaux  moyens  sont 
ceux  qu'on  emploie  dans  la  bronchite  chronique. 


eur  n'a 


ARTICLE  IV. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Quand  même  plusieurs  auteurs,  s'appuyant  sur  des  faits  observés  par  eux,  n'au- 
raient pas  établi  que  la  gangrène  pouvait  être  tout  autre  chose  qu'une  terminaison 
de  la  pneumonie,  il  n'en  faudrait  pas  moins  consacrer  un  article  à  part  à  cette  grave 
lésion  de  l'organe  respiratoire,  car  eUe  s'annonce  par  des  symptômes  si  tranché*, 
elle  a  une  marche  et  une  gravité  si  différentes  de  l'inflammation  simple  du  poumon, 
qu'on  ne  saurait  trop  la  disîingiu'r.  surtmtt  dans  la  praiiquc. 

Cette  affection  n'est  pas  cnrore  parfaitement  coniiui'  dans  iniis  ses  dOtaib, 
tient,  sans  aucun  doute,  à  r»*  quMIt^^  ejst  ;tsw'ï  rare,  il  que  chaque  observât tui 
pu  en  étudier  qu'un  petit  in)nihifclc  eas.  ^t^aninoiiis  tous  ces  c^s  réunis  fonuent  ^ 
une  masse  de  faits  suffisanf-'  pour  nous  periiietli  e  de  tran-r  une  histnire  cisse^eom-  ' 
plètede  la  maladie.  M.  Lan! ente  (I)  a  déjà,  tu  ras^semblaiit  63  c^ 
poumon,  jeté  quelque  lumièrt^  sur  Jps  ïioinis  les  i>lus  iniiMïitantsj 
les  plus  obscurs  de  cette  Insttïire.  D^m  autre  rôle,  F.  Boucî 
obsenations  intéressantes  ck*  gangrtTie  du 
conclusions  importantes. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  Laeuiiec 
du  poumon;  aussi  est-ce  j>jinri[wkuia 
où  il  a  commencé  ses  recbru  lu  n  ([tie 
Tout  le  monde  convient,  en  eiïet,  i{\k\ 
anciens  auteurs  doivent  être  accuei 
des  altérations  pathologiques  fort 

La  gangrène  du  poumon,  ronsidi 
téressepas  à  un  haut  degré  le  pi 

(1)  iownhWExpéHeAce,  îSïO. 

(2)  Rech.  sur  la  gangrène  puim., 
t.  m,  p.  54). 
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dies  qui  se  préscnteut  chaque  jour  a  lui  ;  mais  c*est  une  affection  grave,  la  inécon-' 
naître  serait  presque  abandonner  le  malade  à  une  mort  certaine  ;  quelques 
observations  recueillies  par  des  médecins  distingués  tendent  à  prouver  que  sa  gué* 
rison  n*est  pas  impossible  :  ce  sont  autant  de  motifs  pour  entrer  dans  tous  les  dé-» 
tails  nécessaires,  sans  toutefois  donner  à  cette  affection  une  importance  exagérée. 

Laënnec  a  divisé  la  gangrène  du  poumon  en  circonscrite  et  non  circonscrite; 
M.  Cruveilbier  a  en  outre  décrit  une  gangrène  sèche,  et  M.  Briquet  une  gangrène 
des  extrémités  dilatées  des  bronches.  E.  Boudet  Fa  trouvée  sous  trois  formes  di^ 
tinctes  :  en  plaques,  en  noyaux  et  diffuse.  Je  ferai  connaître,  chemin  faisant,  ce 
que  ces  variétés  ont  de  particulier,  car  elles  n*ont  pas  une  valeur  assez  grande  pour 
motiver  autant  de  descriptions  particulières. 

$  I.  —  Définition,  synonymie ,  rréquenoo, 

La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d'une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  cet  organe,  quelle  que  soit  la  cause  qui  Fait  produite.  Elle  n*est  guère  connue 
sous  d'autres  noms. 

Cette  affection  est,  comme  je  Fa  déjà  dit,  assez  rare.  Laënnec  ne  Fa  rencontrée 
que  huit  ou  dix  fois;  M.  Grisolle,  qui  s'est  occupé  particulièrement  des  maladies 
aiguës  du  poumon,  n'en  a  pasobsenéun  plus  grand  nombre;  M.  Andral  n'en 
cite  que  trois  exemples  dans  sa  clinique,  et  les  autres  observateurs  que  je  nom- 
merai dans  le  cours  de  cet  article  ne  nous  en  ont  fait  connaître  qu'un  nombre 
limité. 

S  XX.  —  Cam ef. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  trop  peu  considérable  de  f^its  que  nous  possédons  ne  permet  pas 
d'apprécier  rigoureusement  l'influence  des  causes  prédisposantes  ;  cependant  Fana^ 
lyse  des  observations  fournit  quelques  données  utiles. 

La  gaiïî^iTuc  du  ixnunon  a  été  le  plus  souvent  observée  chez  les  adultes.  Cepen- 

i  eiiftiïits  tn  s  jtaint\s  n'en  Muit  ]>as  t^xcmpts,  car  on  a  cité  l'observation  d'une 

•  tin  |HirTUH>u  û|MHéu  ^iir  tiri  enfant  de  quinze  mois,  dans  le  service  de 

«'au  (1).  Le^^^mtuiin  y  [trî dispose  sensiblement  :  tous  les  cas  cités 

:  &L'  sont  ^^^^^Kï  riK)innic,  et  M.  Laurrace  a  trouvé  que  le  rap- 

tpnmes  ai^^^^^^'t  coniTiic  13  à  (i.  Ce  fait  ne  semblerait-il  pas 

non  îiucci  de  à  la  pneumonie  plus  souvent  que  ne 

içmpfh'mm^,  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que, 

affection,  ou  en  a  trouvé  un  grand  nombre  dans  un 

inciu  marqué. 

ment  [4ii(Jip  par  M.  Guislain  (2).  Suivant  ce  médecin, 

iseiu  jurularit  longtemps  toute  espèce  d'aliment,  finis- 

ngrcite  des  poumons;  ce  qu'il  explique  en  admettant 

111  i  donne  lieu  à  la  gangrène.  Sans  nous  arrêter  à  Fex- 


•lop  i:hcz  les  aliénés  (Go*,  méd.,  i. 
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'  On  peut  augmenter  la  dose  de  ces  expectorants,  ou  les  remplacer  par  d'autres, 
si  on  le  juge  nécessaire. 

/i°  Révulsifs,  On  a  appliqué  sur  la  poitrine  des  Tésicatoires,  des  cautères,  des 
sétons,  des  uioxas.  C*est  au  niveau  du  point  affecté  qu'on  fait  ces  applications.  Les 
embrocations  huileuses,  les  frictions  irritantes,  sont  aussi  recommandées. 

5«  On  pourrait  appliquer  à  la  pneumonie  chronique  le  traitement  employé  par 
M.  Louis  (voy.  p.  465)  contre  la  pneumonie  aiguë  qui  tarde  "k  entrer  en  voie  de 
résolution,  c'est-à-dire  donner  Yeau  de  Vichy,  coupée  ou  non  avec  la  tisane  ou  du 
lait. 

6°  Un  l'éfjime  doux  et  léger,  des  vêtements  de  laine  (flanelle  sur  la  peau),  le  soin 
d'éviter  Faction  du  froid  et  de  l'humidité,  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  viennent 
compléter  ce  traitement,  sur  lequel  il  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands  dé- 
tails, puisque  nous  n'avons  rien  de  positif  à  dire,  et  que  les  principaux  moyens  sont 
ceux  qu*on  emploie  dans  la  bronchite  chronique. 

ARTICLE  IV. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Quand  même  plusieurs  auteurs,  s'appuyant  sur  des  faits  observés  par  eux,  n'au- 
raient pasétabti  que  la  gangrène  pouvait  être  tout  autre  chose  qu'une  terminaison 
de  la  pneumonie,  il  n'en  faudrait  pas  moins  consacrer  un  article  à  part  à  cette  grave 
lésion  de  l'organe  respiratoire,  car  elle  s'annonce  par  des  symptômes  si  tranchés, 
elle  a  une  marche  et  une  gravité  si  différentes  de  l'inflammation  simple  du  poumon, 
qu'on  ne  saurait  trop  la  distinguer,  surtout  dans  la  pratique. 

Cette  affection  n'est  pas  encore  parfaitement  connue  dans  tous  ses  détails.  Cela 
tient,  sans  aucun  doute,  à  ce  qu'elle  est  assez  rare ,  et  que  chaque  observateur  n'a 
pu  en  étudier  qu'un  petit  nombre  de  cas.  Néanmoins  tous  ces  cas  réunis  forment 
une  masse  de  faits  suffisante  pour  nous  permettre  de  tracer  une  histoire  assez  com- 
plète de  la  maladie.  M.  Laurence  (1)  a  déjà,  en  rassemblant  63  cas  de  gangrène  da 
poumon,  jeté  quelque  lumière  sur  les  points  les  plus  impoitants  et  eu  même  temps 
les  plus  obscurs  de  cette  histoire.  D'un  autre  côté,  E.  Boudet  (2)  a  recueilli  des 
observations  intéressantes  de  gangrène  du  poumon  chez  les  enfants,  et  en  a  tiré  des 
conclusions  importantes. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  Laènnec  qu'on  a  convenablement  étudié  la  gangrène 
du  poumon  ;  aussi  est-ce  principalement  d'après  les  faits  recueillis  depuis  l'époque 
où  il  a  commencé  ses  recherches  qu'on  doit  faire  la  description  de  cette  maladie. 
Tout  le  monde  convient,  en  effet,  que  les  cas  de  gangrène  du  poumon  cités  parles 
anciens  auteurs  doivent  être  accueillis  avec  doute,  parce  que  l'on  confondait  alors 
des  altérations  pathologiques  fort  différentes. 

La  gangrène  du  poumon,  considérée  sous  le  point  de  vue  de  sa  fréquence,  n'in- 
téresse jpas  à  un  haut  degré  le  praticien,  puisque  ce  n*est  pas  là  une  de  ces  mala- 

(i)  Zoxxrn^W Expérience,  iSiO. 

(2)  RecK  sur  la  gangrène  pulm,,  etc.  {Arch,  gén,  de  méd,f  4*  série,  1843,  t.  II,  p.  385; 
t.  III,  p.  54}. 
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dies  qui  se  présentent  chaque  jour  à  lui  ;  niais  c*est  une  affection  grave,  la  wécon- 
naître  serait  presque  abandonner  le  malade  à  une  mort  certaine  ;  quelques 
obserrations  recueillies  par  des  médecins  distingués  tendent  à  prouver  que  sa  gué* 
risoD  n*est  pas  impossible  :  ce  sont  autant  de  motifs  pour  entrer  dans  tous  les  dé^ 
taîls  nécessaires,  sans  toutefois  donner  à  cette  affection  une  importance  exagérée. 

Laénnec  a  divisé  la  gangrène  du  poumon  en  circonscrite  et  non  circonscrite; 
M.  Gruveilhier  a  en  outre  décrit  une  gangrène  sèche,  et  M.  Briquet  une  gangrène 
des  extrémités  dilatées  des  bronches.  £.  Boudet  l'a  trouvée  sous  trois  formes  ià»^ 
tinctes  :  en  plaques,  en  noyaux  et  diffuse.  Je  ferai  connaître,  chemin  faisant,  ce 
que  ces  variétés  ont  de  particulier,  car  elles  n*ont  pas  une  valeur  asseï  grande  pour 
motiver  autant  de  descriptions  particulières. 

$  X.  —  XMfiniUoB,  fjnonymie,  fréquence* 

La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d*une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  cet  organe,  quelle  que  soit  la  cause  qui  Tait  produite.  Elle  n*est  guère  connue 
sous  d'autres  noms. 

Cette  affection  est,  comme  je  l'a  déjà  dit,  assez  rare.  Laënncc  ne  Ta  rencontrée 
que  huit  ou  dix  fois;  M.  Grisolle,  qui  s'est  occupé  particulièrement  des  maladies 
aiguës  du  poumon,  n'en  a  pas  observé  un  plus  grand  nombre;  M.  Andral  n'en 
cite  que  trois  exemples  daus  sa  clinique,  et  les  autres  observateurs  que  je  nom- 
merai dans  le  cours  de  cet  article  ne  nous  en  ont  fait  connaître  qu'un  nombre 
limité. 

S  XX.  —  Caïuci. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  trop  peu  considérable  de  i^ts  que  nous  possédons  ne  permet  pas 
d'apprécier  rigoureusement  l'influence  des  causes  prédisposantes  ;  cependant  l'ana-^ 
lyse  des  observations  fournit  quelques  données  utiles. 

La  gangrène  du  poumon  a  été  le  plus  souvent  observée  chez  les  adultes,  Gcpen* 
dant  les  enfants  très  jeunes  n'en  sont  pas  exempts,  car  on  a  cité  l'observation  d'une 
gangrène  du  poumon  observée  sur  un  enfant  de  quinze  mois,  dans  le  service  de 
M.  Trousseau  (i).  Le  sexe  masculin  y  prédispose  sensiblement  :  tous  les  cas  cités 
par  Laênnec  se  sont  montrés  chez  l'homme,  et  M.  Laurence  a  trouvé  que  le  rap^ 
port  des  hommes  aux  femmes  était  comme  13  à  ^.  Ce  fait  ne  semblerait-il  pas 
prouver  que  la  gangrène  du  poumon  succède  à  la  pneumonie  plus  souvent  que  ne 
le  pensait  Laênnec? 

Quant  à  la  constitution  et  au  tempérament ^  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que, 
parmi  les  sujets  atteints  de  cette  affection,  on  en  a  trouvé  un  grand  nombre  dans  un 
état  d'affaiblissement  et  de  dépérissement  marqué. 

Le  régime  a  été  principalement  étudié  par  M.  Guishin  (2).  Suivant  ce  médecin» 
la  plupart  des  aliénés  qui  refusent  pendant  longtemps  toute  espèce  d'aliment,  finis- 
sent par  succomber  à  une  gangrène  des  poumons;  ce  qu'il  explique  en  admettant 
un  appauvrissement  du  sang  qui  donne  lieu  à  la  gangrène.  Sans  nous  arrêter  à  l'ex- 

(1)  Biiil.  thérap.,X.  XXXI. p.  451. 

(2)  Mém.  sur  la  gangrène  du  poumon  ckex  les  aUénés  [Go»,  méd.,  t.  IV,  Jaovief  1836). 
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location,  disons  que  l'auteur  a  cité  plusieurs  obsenrations  auxquelles  on  peut  adre^ 
s6r  quelques  critiques.  Premièrement,  il  est  permis  de  croire  que,  dans  phisiears 
cas  observés  par  M;  Guislain,  le  refus  de  manger  était  plutôt  un  symplôine  que  la 
cause  de  la  gangrène  ;  et,  en  second  lieu,  les  détails  anatomiques  fournis  par  cet 
auteur  ne  aont  pas  toujours  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  De  nouvelles  re-* 
cherches  sont  donc  nécessaires  à  ce  sujet  M.  Fischel  (i)  partage  en  partie  Topiiiioa 
de  fiL  Guislain.  Il  admet,  en  effet,  pour  cause  Tappauvrissement  et  le  peu  d'abon- 
dance du  sang.  Du  reste,  il  a  constaté  la  grande  fréquence  de  cette  affectioD  cha 
les  aliénés,  parmi  lesquels,  suivant  lui,  elle  serait  sept  fois  plus  fréquente  que  chez 
k»  hommes  dans  d'autres  jconditions. 

Laënnec  et  M.  Grisolle  pensent  que  Texisience  d'une  pneumonie  est  loin  d*étre 
absolument  nécessaire  pour  produire  la  gangrène  ;  néanmoins  personne  n'a  nié  que 
cette  dernière  affection  ne  fût,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  terminaison  de 
la  première.  MM.  Andral  et  Grisolle,  Stokes,  et  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  pneumonie,  en  ont  cité  des  exemples  évidents.  Peut-on  dire  que,  dans  les  cas 
où  les  signes  de  la  pneumonie  n'ont  pas  été  constatés,  cette  maladie  existait  à  l'état 
latent?  Il  est  moins  facile  qu'on  ne  pourrait  le  penser  de  se  prononcer  sur  ce  point, 
fittendu  que  l'absence  des  symptômes  les  plus  importants  de  la  pneumonie  ne  sau^ 
i^t,  dans  aucun  cas,  être  invoquée  comme  une  preuve  suffisante  de  sa  non-exis- 
tence. 

.  M.  Genest  (2)  avance  que  Y  apoplexie  pulmonaire  est  la  cause  qui  joue  le  rôle 
principal  dans  la  plupart  des  gangrènes  pulmonaires  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  les 
observations  citées  par  lui  démontrent  ce  fait  aussi  complètement  qu'il  semble  le 
penser.  En  effet,  dans  ces  différents  cas,  on  voit  que  l'expectoration  sanglante  a  été 
précédée,  pendant  un  plus  ou  moins  grand  espace  de  temps,  de  symptômes  pecto- 
raux qui  peuvent  être  attribués  à  l'existence  de  la  gangrène  pulmonaire.  Il  faudrait 
donc  plutôt  renverser  h  proposition  de  M.  Genest,  et  regarder  la  gangrène  du  pou- 
mon comme  donnant  lieu  à  l'apoplexie  pulmonaire  et  par  suite  à  l'hémoptysie. 
Déjà  Laënnnec  avait  tu  des  cas  où  la  destruction  des  vaisseaux  pulmonaires  avait 
donné  lieu  à  une  accumulation  de  sang  dans  les  cavités  produites  par  la  gangrène, 
et  cette  observation  a  été  renouvelée  depuis.  Enfin  M.  Louis  a  observé  des  hèmo- 
ptysies  abondantes  dans  la  gangrène  du  poumon,  mais  dans  le  cours  de  h  maladie 
et  non  au  début  On  peut  dire  qu'en  pareil  cas  la  gangrène  produit  un  ramùtlisse^ 
ment  kémorrhagipare. 

.  On  a  observé  la  gangrène  du  poumon  ches  des  sujets  affectés  de  fiivres  éntptive$ 
et  chez  les  femmes  mortes  en  couches.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que  la  gan* 
grène  du  poumon  accompagne  les  fièvres  érufitives.  M.  Tonnelé  (3)  a  cité  deux  cas 
de  péritonite  puerpérale  compliquée  de  gangrène  du  poumon,  et  M.  Hervez  a  va 
cette  affection  compliquer  une  métrite  gangreneuse.  M.  Genest  a  rapporté  des  cas 
dans  lesquels  la  gangrène  du  poumon  s'était  produite  à  la  suite  d'une  résorpiim 
purulente.  Enfin  K  Boudet  admet  l'existence  d'une  akération  du  sang  oonsécu- 
live  au  scorbut,  >oé  qui  n'est  pas  encore  bien  démontré. 

(1)  f'ttfr/el/a'irs-Zet/ttn^.  Prag.,  i847. 
(2j  Ga*.  méd.y  t.  IV,  septembre  1836. 
.   (3)  Afck.  ién.  d$  méd,,  1SS0;  t.  XXII  et  t  XXlIf.      . 
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%*"  Causes  occasiooaelles.  ^ 

Noos  sommes  dans  «ne  ignorance  à  peu  près  complète  des  causes  occasionnelles 
de  cette  affection*  6n  avait  pensé  que  l'existence  d'une  pneumonie  très  intense  était 
une  des  conditions  les  {dus  favorables  à  la  production  de  la  gangrène  ;  mais 
Tobservation  n*a  pas  confirmé  cette  manière  de  voir.  M.  Laurence  croit  que  là 
compression,  par  les  parois  thoraciques,  d'un  poumon  gonflé  par  rinflammation; 
peut  être  une  cause  efficace  de  gangrène;  mais  cette  opinion  n'est  pas  appuyée  sut 
des  faits  rigoureusement  observés.  On  a  vu  des  corps  étrangers  introduits  dans 
les  poumons,  et  la  compression  d'un  tronc  vasculaire  de  cet  organe  par  une  titmeur 
(Carswdl),  donner  lieu  à  la  gangrène  du  poumon;  mais  ces  cas  sont  extrêmement 
rares.  M.  Gdding  (1)  a  vu,  dans  un  cas,  la  gangrène  se  développer  au  milieu  d'une 
pneumonie  causée  par  un  coup  sur  la  poitrine. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  l'existence  d'une  prédisposition  particulière  qui 
nous  échappe  complètement,  et  qui  seule  pourrait  expliquer  la  production  d'une 
lésion  dont  la  fréquence  est  loin  d'être  en  rapport  avec  celle  de  ses  causes  pré* 
suméeSé 

S  XZX.  —  SymptAmet. 

Début.  Lorsque  la  gangrène  des  poumons  se  déclare  à  la  suite  d'une  pncumoniei 
on  voit  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  celle-ci,  et  sans  qu'on  puisse  le  plus 
souvent  en  reconnaître  la  cause,  les  symptômes  prendre  les  caractères  que  je  dé- 
crirai plus  loin.  Ordinairement  alors,  c'est  peu  à  peu  que  les  signes  de  la  gangrène 
des  poumons  se  manifestent,  et  c'est  par  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  qu'on 
est  averti  de  cette  modification  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  des  poumons  survient  sans  qu'on  ait  pu  constater 
Texistence  d'une  pneumonie  préalable,  le  début  a  lieu  d'une  manière  variable; 
quelquefois  un  état  fébrile  marqué,  des  douleurs  vives  dans  la  poitrine,  précèdent 
de  peu  de  jours  l'apparition  des  crachats  li  odeur  caractéristique;  mais  le  plus 
souvent  on  obsene,  pendant  un  temps  qui  varie  d'un  jour  à  un  mois  et  plus,  un 
malaise  notable,  de  la  faiblesse,  des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  la  toux,  la 
perte  de  l'appétit,  en  un  mot  un  état  qui  peut  indiquer  que  les  organes  respiratoires 
sont  malades,  mais  d'après  lequel  on  ne  peut  pas  préciser  la  nature  de  l'affection. 
Chez  les  sujets  observés  par  M.  Guislain,  les  symptômes  se  sont  produits  d'une  ma- 
nière sourde,  et  ce  n'est  qu'au  moment  où  l'expectoration  a  acquis  sa  fétidité  can 
ractéristique  qu'on  a  pu  admettre  l'existence  d'une  affection  du  poumon. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée,  Panni  les  symptômes  qui  caractérisent  1^ 
gangrène  du  poumon,  l'expectoration  et  la  fétidité  de  l'haleine  méritent  une  atten* 
tion  toute  particulière. 

La  couleur  descrackats  varie  beaucoup  ;  ils  sont  tantôt  d'un  jaime  brunou  verdâtre  j 
tantôt  d'un  brun  foncé,  verts,  sanieux,  teints  d'un  sang  noirâtre  :  tantôt  enfin  sem- 
blables à  du  pus.  Suivant  Laèunec  ils  sont,  au  début  de  la  maladie,  purement  mu- 
queux,  d'un  ))lanc  laiteux,  et  opaques.  C'est  11  une  époque  plus  avancée,  et  par 
\m  mélange  de  sang  corrompu  ou  de  pus,  qu'ils  acquièrent  l'aspect  que  je  vien^ 
âe  décrire.  M.  Stokes  a  vu  l'expectoration  formée  d'une  matière  noire  sanieuse  et 

•   (I)  The  lancot,  honûon,  i^iS. 
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fluide.  Dans  ti>usles  cas,  les  crachats  sont  opaques,  sans  viscosité,  et  très  différents 
de  ceux  que  l'on  observe  dans  une  pneumonie  ordinaire.  Ils  ont  une  odeur  d*uDe 
fétidité  repoussante,  que  l'on  ne  peut  comparer  à  rien,  puisque  c'est  celle  de  la 
|[;angrène,  qui  n*a  point  d'analogue.  Cependant  M.  Louis,  qui  a  bien  voulu  me 
Gomnmniquer  le  résultat  de  ses  observations  à  ce  sujet,  a  observé  quelques  cas  dans 
lesquels  il  existait  une  odeur  très  forte  de  matières  fécales^  et  l'autopsie  est  Tenue 
prouver  que  la  lésion  du  poumon  ne  présentait  rien  qui  sortît  de  la  règle  commune. 
€]ette  odeur  est  souvent  si  forte,  qu'elle  remplit  l'appartement  du  malade,  dont  on 
est  obligé  de  renouveler  l'air  fréquemment  ;  quelquefois  1a  malade  en  est  incom- 
modé lui-même,  mais  le  plus  souvent  il  y  parait  insensible. 

V haleine  présente,  en  même  temps,  une  odeur  en  tout  semblable  à  celle  qui  est 
exhalée  par  les  crachats,  et  lorsque  le  malade  parle,  on  la  sent  souvent  à  une  difr« 
tance  assez  considérable. 

Suivant  M.  le  docteur  Stokes  (1),  la  fétidité  de  l'haleine  n'est  point  cependant 
un  signe  pathognomonique  ;  dans  certains  cas  de  bronchite  chronique,  de  pneu- 
monie avec  abcès,  dans  l'empyème  ouvert  dans  le  poumon,  dans  la  phthisie  tuber- 
culeuse, l'expectoration  et  la  respiration  peuvent  acquérir  un  très  haut  degré  de 
fétidité. 

La  toux  est  un  syniptdme  constant,  excepté  toutefois  chez  les  aliénés,  chez 
lesquels  M.  Guislain  a  cherché  vainement  à  en  constater  l'existence.  EUe  est 
quelquefois  quinteuse,  difficile,  douloureuse,  mais  plus  souvent  elle  est  faible  et 
pourrait  passer  inaperçue,  si  on  ne  la  recherchait  pas  attentivement  La  toux  s'ac- 
compagne d'une  oppression  plus  ou  moins  grande  et  d'une  <louleur  siégeant  ordi- 
nairement dans  le  côté  affecté. 

Quoique  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  V auscultation  aient  été  décrits 
avec  soin  par  les  auteurs,  et  en  |)articulier  par  Laênnec,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  obsenations  où  ces  moyens  d*exploration  ont  été  négligés.  Ces  signes  varient 
suivant  que  la  gangrène  est  parvenue  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé,  et  suivant 
qu'elle  est  circonscrite  dans  un  point  limité  ou  qu'elle  s'étend  à  une  large  surface. 
C'est  pour  ce  motif  que  Lalïnnec  a  cru  devoir  diviser  la  gangrène  du  poumon  en 
gangrène  partielle  ou  circonscrite  et  en  gangrène  non  circonscrite.  Mais  on  doit 
remarquer  que  les  différences  sous  le  rapport  de  l'auscultation  n'existent  réellement 
qu'à  l'époque  où,  à  la  suite  d'une  gangrène  partielle,  il  s'est  produit  une  excavation. 
C'est  pourquoi  il  suffit,  ce  me  semble,  d'indiquer  les  signes  qui  appartiennent  à  h 
gangi^ne  sans  excavation  et  à  la  gangrène  avec  excavation. 

Dans  le  premier  cas  il  existe  une  matité  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que  la 
gangrène  est  ou  n'est  pas  circonscrite.  Dans  les  points  occupés  par  cette  matité, 
l'auscultation  fait  reconnaître  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins  abondant, 
accompagné  souvent  de  souffle  bronchique  et  de  bronchophonie.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  où  une  excavation  s'est  produite,  on  entend  du  gargouillement,  une  res- 
piration caverneuse,  et  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  complète.  Dans  le  cas 
observé  par  M.  Trousseau,  et  que  j'ai  déjà  cité,  on  entendait  du  râle  sous-crépitant 
dans  toute  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Suivant  La(!nnec,  «  la  résonnance  de 
»  la  voix,  dans  les  excavations  gangreneuses,  est  beaucoup  plus  nette  et  plus  forte 

(1)  DMm  quarUriy  Journal  ofnwd,f  février  ISSO  et  Àrch.  ^^i».  ieméd.,  JolMet  1950. 
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»  Cfne  dans  les  abcOs  du  poumon;  elle  n*a  rien  d*une  espèce  de  frottevnent  qui 
»  semble  avoir  lieu  dans  les  parois  de  ces  derniers,  et  qui  indique  leur  état  de  dé^ 
»  tritus:  et  il  est  aussi  rare  qu'elle  soit  accompagnée  du  souffle  voilé,  que  cela  est 
»  coomiun  dans  les  abcès  pidmonaires.  »  Ces  nuances,  notées  par  Laëonec,  n*ont 
point  été  signalées  par  les  auti-es  observateurs.  M.  Briquet  (1)  a  décrit  une  gan-* 
grène  de  l'extrémité  dilatée  des  bronches  qui  ne  s'annonce,  à  l'auscultation  et  à  la 
percussion,  par  aucun  des  signes  particuliers  que  je  viens  de  mentionner,  et  que  la 
fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  a  fait  seule  reconnaître. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  manifestent,  on  observe  des  symptômes 
généraux  souvent  très  graves.  Lepottls  est  fréquent  La  plupart  des  auteurs  ont 
signalé  sa  petitesse  ;  mais  M.  Louis,  qui  a  observé  avec  soin  plusieurs  cas  de  gan- 
grène du  poumon,  ue  lui  a  trouvé  ce  caractère  qu'au  dernier  degré  de  dépérisse- 
ment Il  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre  d'observations ,  on  n'aura 
constaté  l'état  du  poids  qu'à  cette  époque.  Quelquefois ,  comme  on  le  voit  dans 
plusieurs  obsenations  que  J'ai  sous  les  yeux ,  la  fréquence  et  la  faiblesse  du  pouls 
sont  portées  à  un  degré  excessif,  l a  peau  est  chaude  et  sèche  ;  la  face  est  profon- 
dément altérée  ;  elle  est  ordinairement  pâle.  Les  forces  sont  abattues;  le  malade 
se  tient  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  dents,  la  langue,  les  lèvres  se  couvrent  d'un 
enduit  noirâtre. 

Dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie  était  très  aiguë,  on  a  noté  l'existence 
du  délire  et  d'tme  agitation  plus  ou  moins  vive  la  nuit  ;  mais  le  plus  souvent  les 
malades  sont  plongés  dans  la  stupeur.  Ces  derniers  symptômes  ne  se  produisent 
ordinairement  qu'à  une  époque  asse2  avancée  de  la  maladie.  C'est  aussi  alors  qu'on 
a  observé  les  soubresauts  de  tendons  et  une  diarrhée  fétide  qui  ne  tarde  pas  à 
enlever  aux  malades  le  peu  de  forces  qui  leur  restent  Enfin  on  a  noté  la  formation 
à'escarres  au  sacrum  et  aux  grands  trochanters,  et  le  marasme^  prélude  de  la  mort. 
Quelquefois  la  rupture  d'une  masse  gangreneuse  dans  la  plèvre  donne  lieu  à  un 
pneumothorax,  accident  annoncé  par  une  vive  douleur  et  par  les  autres  symptômes 
de  cette  affeaion  dont  je  ne  parle  pas  ici,  parce  que  j'aurai  plus  tard  à  en  tracer 
l'histoire.  Laënnec  et  plusieurs  autres  observateurs  en  citent  des  exemples.  Dans 
les  cas  très  rares  où  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  tels  que  celui  qu'a  rap- 
porté M.  Golding,  tous  les  accidents  se  dissipent  graduellement,  après  une  très 
longue  durée  des  symptômes  graves  mentionnés  plus  haut 

S  %V,  «—  Xarohe,  daré«,  lerminAlsMi  de  U  malAdie, 

La  marche  de  la  maladie  est  variable  ;  dans  quelques  cas,  elle  est  rapide,  comme 
on  peut  le  voir  dans  une  observation  remarquable  rapportée  par  M.  Bergeon  (2) 
et  reproduite  par  M.  Cruvcilhier  (3).  La  maladie  a  parcouru  en  treize  jours  toutes 
ses  périodes.  Un  fait  rapporté  par  M.  Stokes  est  encore  plus  remarquable,  puisque 
la  mort  est  survenue  le  quatrième  jour  ;  mais  il  faut  dire  que  la  gangrène  s'était 
produite  à  la  suite  d'une  violence  extérieure*  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la 
marche  de  la  maladie  est  très  lente;  le  début  est  insidieux,  et  le  malaise  qui  le  ca-«« 

(i)  Mém.  sur  un  mode  de  gang,  du  poumon.^  etc.  {Àrch,  gin.  de  méd.,  3*  sério,  iSli, 
t.  XI,  p.  5). 
(2)  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  n'  38,  p.  i88. 
(3}  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  xi*  livraison,  tinfot.  a^'ec  pi.  eol. 


ractérise  peut  se  prolonger  pendant  an  temps  fort  long.  Quelque!»  ebl»enratioii8  de 
Laénnec  nou»  en  offrent  des  exemples. 

Quant  à  la  durée,  elle  est  très  variable  ;  il  est  très  dii&cile  de  l'indiquer  d'une 
nianière  générale.  Les  malades  peuvent  succomber  au  bout  de  quelques  jours, 
tandis  que  maintes  fois  on  les  a  vus  prolonger  leur  existence  pendant  un  ou 
plusieurs  mois.  M.  Louis  a  vu,  dans  quelques  cas,  l'afiecdon  durer  cinq  et  six 
mois.  Dans  le  cas  de  guérison  dté  par  M.  Golding,  la  maladie  dura  treize  mois. 
Toutefois  la  difficulté  de  fixer  le  début  avec  précision  empêche,  dans  ces  derniers 
caSr  de  déterminer  exactement  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  en  effet  très  difficile  de 
s'assurer  si  le  BKilaisc  des  premiers  jours  tient  positivement  aux  premiers  progrès* 
de  la  gangrène  des  poumons,  ou  s'il  est  dû  à  une  autre  affection  dont  la  gangrène 
serait  la  suite. 

;  La  terminaison  de  cette  maladie  peut-elle  avoir  lieu  par  la  guérison  ?  Cette  ques- 
tion pourra  siuprendi^e  ceux  qui  n'ont  pas  assez  réfléchi  sur  la  difficulté  du  dia- 
gnostic de  la  gangrène  du  poumon,  et  qui  se  rappellent  les  cas  de  guérison  cités 
par  plusieurs  auteurs  ;  mais  voici  ce  que  l'on  trouve  dans  les  observations.  Les 
principaux  faits  de  guérison  de  gangrène  du  poumon  ont  été  recueillis  dans  les  ser- 
vices de  MM.  Chomel  (1),  Louis  (2)  et  Cruveilhier  (3).  Dans  ces  cas,  les  signes  qui 
ont  servi  à  porter  le  diagnostic  ont  été  variables.  Ainsi ,  dans  celui  qui  a  été  re* 
cueilli  sous  les  yeux  de  M.  Chomel,  on  trouve  que  l'odeur  des  crachats  et  de  l'ha- 
leine était  fétide  et  aigre.  Dans  les  deux  autres,  l'odeur  est  signalée  comme  franche- 
ment gangreneuse,  ce  qui  est  très  différent,  conune  chacun  le  sait  Chez  le  sujet 
observé  dans  le  service  de  M.  Louis,  U  y  avait  une  légère  matité  dans  un  côté  de  la 
poitrine,  tandis  que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  par  MM.  Chomel  et  Cruveilbier. 
la  percussion  ne  donnait  point  de  signe  important,  puisque  l'on  se  borne  à 
dire,  dans  une  seule  de  ces  deux  observations,  qu'il  y  avait  un  peu  moins  de  son  à 
droite  ;  enfin  l'auscultation  n'a  fourni  aucun  résultat  dans  ces  deux  derniers  cas  ;  et 
chez  le  malade  observé  par  M.  Louis,  il  n'y  a  eu  que  du  râle  sous-crépitant,  et 
salement  à  la  fin  de  la  maladie.  M.  Fournet  (journal  V Expérience)  a  rapporté  un 
autre  cas  de  guérison,  dans  lequel  il  n'existait  pour  tout  signe  physique  que  l'odeur 
des  crachats  et  un  peu  de  râle  mnqueux.  Enfin,  j'ai  dté  plus  haut  celui  qu*a  re- 
QjueiUi  M.  Golding, 

Si  mamtenant  nous  rapprochons  ces  faits  des  recherches  de  M.  Andral  sur  l'odeuc 
de  l'expectoration,  et  surtout  d'une  observation  qu'il  a  rapportée  (^),  nous  voyons 
que  les  cas  observés  par  MM.  Chomel,  Cruveilbier  et  Fournet  laissent  quelques 
doutes  ;  que  celui  qui  a  été  recueilli  dans  le  senice  de  M.  Louis  peut,  à  la  rigtieor, 
être  regardé  comme  un  exemple  d'une  guérison  probable  de  gangrène  du  poiunon,- 
et  que  celui  de  M.  Golding  est  le  plus  concluant,  car  il  y  avait  à  la  fois  une  expectOf* 
ration  k  odeur  gangreneuse,  les  signes  d'une  caverne  à  la  base  du  poumon,  et  la 
longue  durée  de  la  maladie. 

Il  suit  de  là  que  la  guérison  de  la  gangrène  du  poumon  est  extrêmement  rare,  et 
que  le  caa  qui  parait  ê^  le  plus  favorable  est  celui  dans  lequel  lai  maladie  se  pro- 

.(I)  Gas.m^.,  4833. 
•  (2)  icmm.  hehd,y  t.  VUI. 

(3)  Gaz,  des  hûp,,  novembre  1842.  . 

(4)  CHn.méd.tUïy,oU.\lU. 
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duit  après  une  vMence  extérieure.  Les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  et  dans 
lesquels  Textrémité  dilatée  des  bronches  paraissait  seule  frappée  de  gangrène,  se 
sont  terittiiiés  {Ar  k  mort 

S  ▼.  «-  UmoM  «««toaUqiief . 

Laënnec  a  tracé  une  description  complète  des  deux  espèces  de  gangrène  du 
poumon  admises  par  lui  ;  il  me  suffira  donc  d'y  joindre  quelques  mots  sur  la  lésion 
observée  par  M.  Briquet,  pour  donner  une  idée  exacte  de  raltération  anatomique. 

Lorsque  la  gangrène  du  poumon  occupe  une  grande  étendue,  et  qu'elle  n*a  pas 
de  limite  distincte,  on  trouve,  dans  les  points  occupés  par  la  maladie,  le  tissu  pul- 
monaire comme  engoué,  humide,  facile  à  déchirer  ;  sa  couleur  varie  du  blanc  sale 
au  Tert  foncé  ou  au  noirâtre.  Parfois,  sur  la  couleur  blanc  sale  ou  grisâtre,  se  re- 
marquent des  taches  brunes  ou  d'un  jaune  brunâtre.  Dans  certains  points,  une  infil- 
tration notable  de  sang  donne  au  tissu  un  aspect  livide.  En  quelques  autres  endroits, 
ces  altérations  sont  portées  à  un  degré  beaucoup  plus  haut,  car  le  tissu  pulmonaire 
est  converti  en  un  dellquium  putride,  s'écoulant  quelquefois  à  la  coupe  sous  forme 
d'un  liquide  trouble,  épais,  sanieux,  d'un  gris  verdâtre.  Toutes  ces  parties  ont  la 
fétidité  gangreneuse  reconnue  dans  les  crachats  pendant  la  vie. 

Ces  altérations  occupent  le  plus  souvent  une  grande  partie  d'un  lobe  et  quelque** 
fois  un  poumon  tout  entier.  La  gangrène,  lorsque  ses  limites  sont  bien  tranchées, 
se  présente  sous  trois  formes  décrites  par  Laennec,  mais  qui  ne  sont  que  des  degrés 
différents  de  l'altération.  Tantôt  on  trouve  des  e^èces  d'escarres,  en  masses  irré- 
gulières, d'une  couleur  noire  ou  d'un  vert  foncé,  humides,  résistant  à  la  pression, 
comparées  par  Laënnec  aux  escarres  de  la  peau  produites  par  la  pierre  à  cautère. 
Autour  de  ces  parties  gangrenées,  le  poumon  se  montre  ordinairement  enflammé 
au  premier  ou  au  deuxième  degré,  ce  qui  annonce  un  travail  d'élimination.  Dans  le 
second  degré  de  la  gangrène  circonscrite,  la  partie  gangrenée  est  réduite  en  bouillie, 
putride,  d'un  gris  verdâtre  sale,  et  parfois  teinte  de  sang.  £n(in,  soit  que  l'escarre 
se  soit  détachée  en  masse,  soit  qu'après  s'être  ramollie,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
elle  ait  été  évacuée  par  l'expectoration,  il  reste  une  cavité  inégale,  dont  les  parois 
sont  couvertes  d'une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  molle,  grisâtre  ou 
jaunâtre,  et  qui  contient  une  matière  sanieuse,  exhalant  l'odeur  de  la  gangrène. 
Dans  un  cas,  M.  Cruveilhier  a  trouvé,  au  milieu  d'une  de  ces  cavités  qui  contenait 
du  pus,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  mollasse,  ayant  consené  les  traces  de  son 
organisation ,  et  évidenuneut  mortifié  ;  c'est  ce  qu'il  a  appelé  gangrène  sèche  du 
poumon. 

Suivant  Laënnec,  lorsque  l'excavation  qui  résulte  de  l'évacuation  d'un  bourbil- 
lon gangreneux  est  d'une  petite  étendue,  la  guérison  peut  avoir  lieu  par  une  cica- 
trice pleine. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  on  trouva  à  la  surface  du  poumon 
des  cavités  formées  par  l'extrémité  dilatée  des  bronches,  contenant  un  liqtdde  vis- 
queux, grisâtre,  très  fétide,  et  tapissées  par  la  membrane  bronchique,  très  molle, 
flasque,  blanchâtre,  s'enlevant  par  le  grattage,  et  exhalant  une  forte  odeur  gangi^- 
neuse.  J'ai  déjà  dit  que  E.  Boudet  avait  trouvé  des  plaques,  des  noyaux  de  gan- 
grène» et  une  gangrène  diffuse. 


680  IIAUDI8S  DES  Y(MRS  RSSnRATOliBS. 

S  TX,  —  INagnoilîo,  pnmoilîe. 

Diagnostic.  Rien  ne  semble  plus  facile,  au  premier  abord,  que  de  distinguer  la 
gangrène  du  poumon  de  toutes  les  autres  espèces  de  maladies  ;  mais,  ainsi  que  je 
Fai  dit  plus  haut,  il  peut  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  Todeur  gangreneuse, 
qui  est  le  signe  le  plus  important,  existe  en  Tabsence  du  bourbillon  gangrénoix 
ou  de  la  gangrène  profonde  dont  je  viens  de  donner  la  description.  Les  deux  foits 
cités  par  M.  Briquet  viennent  en  partie  nous  donner  Texplication  de  ce  fait  siugu- 
lier,  car  s'il  est  vrai  que  la  gangrène  puisse  affecter  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  sans  s'étendre  plus  profondément  au  tissu  pulmonaire,  on  conçoit  qu*oo 
ait  pu  prendre  pour  de  véritables  gangrènes  du  poumon  de  simples  bronchites  gan- 
greneuses. Établissons  d'abord  les  cas  dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  aucun  douie 
sur  le  diagnostic. 

Si,  après  une  pneumonie  bien  caractérisée,  Thaleine  acquiert  la  fétidité  gangre- 
neuse ;  si  les  crachats  prennent  la  même  odeur,  et  s'ils  présentent  les  caractères 
physiques  que  j'ai  décrits  plus  haut;  si  enfin  la  maladie  se  prolonge,  et  s'il  sunicnt 
un  dépérissement  plus  ou  moins  marqué ,  on  ne  peut  pas  douter  qu'il  existe  une 
gangrène  du  poumon. 

On  aura  la  même  certitude  dans  les  cas  où  la  pneumonie  n'aurait  pas  précédé  le 
développement  de  la  gangrène,  lorsque,  outre  l'odeur  gangreneuse  de  Thaleine  et 
des  crachats,  on  constatera,  par  la  percussion,  un  son  obscur  dans  un  point  plus 
ou  moins  étendu  de  la  poitrine,  et  dans  ce  même  point,  le  râle  sous-crépitant,  la 
respiration  bronchique,  la  bronchophonie,  la  respiration  caverneuse,  le  râle  caver- 
neux et  la  pectoriloquic.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  premiers  de  ces  signes  s'ajy* 
pliquent  à  l'escarre  non  détachée,  et  les  derniers  à  l'excavation  qui  résulte  de  si 
séparation. 

11  est  tin  seul  point  de  diagnostic  différentiel  qui  mérite  encore  de  nous  arrêter, 
c*est  Je  suivant  :  dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  gangrène  envahir  les  parois  des  ca- 
vernes tuberculeuses;  on  pourrait  alors  croire  à  l'existence  d'une  gangrène  simple 
des  poumons,  et  méconnaître  l'existence  de  la  maladie  principale,  c'est-à-dire  de 
la  phthisic.  Mais,  ayant  égard  aux  symptômes  anciens  de  tubercules,  aux  hémopty- 
sies,  au  siège  de  la  maladie,  qui  occupe  le  sommet  du  poumon,  enfin  à  l'état  do 
poumon  opposé,  qui  est  presque  constamment  envahi  par  les  tubercules,  on  par- 
viendra, sans  beaucoup  de  difficulté,  à  établir  le  diagnostic. 

Malgré  ces  données,  qui  ont  une  valeur  réelle,  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'il 
reste  encore  quelque  chose  \  faire  pour  ajouter  un  dernier  degré  de  précision  au 
diagnostic  de  la  gangrène  des  poumons,  comme  du  reste  aux  autres  parties  d? 
son  histoire,  car  aucun  obsenateur  n'a  encore  spécialement  fixé  son  attention  sur 
ce  sujet  intéressant. 

TAfiLEAtI  SYNOPnOOE  Dt  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poutnon  après  une  pneumonie, 

FétidUé  éeVhàltioe. 

Crachats  sanieax,  purulents,  opaques,  exhalant  une  odeur  gangreneuse. 

Dépérissement. 

Symptémes  généraui  intenses. 
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2"  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  en  l'absence  de  tout  symptôme' 

de  pneumonie. 

FétidUé  gangreneuse  de  Thaleine. 

Crachats,  ut  suprà, 

Alatiié  de  la  poitrine  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

A  Tauscultation ,  rdle  sous-crépitant^  respiration  bronchique,  bronchophonie  (signes  de 
Tescarre  non  détachée)  ;  respiration  caverneuse^  rdle  caverneux^  pecloriloquie  (signes  de 
rexcavation). 

3"  Signes  distinctifs  de  la  gangrène  du  poumon  et  de  la  gangrène  des  parois 
d'une  caverne  tuèei^culeuse. 


GANGRkNB  DU   POCIION. 

Antécédents  :  Point  d'hémoptysie,  de  toux, 
habituelle,  de  dépérissement,  etc. 

Un  seul  poumon  est  le  plus  ordinairement 
aflecté. 


GANGRÈNE  DES  PAROIS  d'UNE  CAVERNE. 

Antécédents  :  Hémoptysie  et  autres  sym- 
ptômes de  tubercules. 

Les  deux  poumons  présentent  des  signes 
de  tubercules. 


Pronostic,  Le  pronostic  est  très  grave,  cependant  il  résulte  de  quelques  faits 
obsenés  par  M.  Bricheteau  (1),  que  la  guérison  peut  avoir  lieu  lorsque  la  gangrène 
est  bornée,  limitée,  que  les  escarres  ou  parties  mortifiées  ont  été  rejetées  par  Yex- 
pecloration  avant  d*ôtre  absorbées  et  d'avoir  produit  une  infection  généi-ale. 

S  VU.  — •  Traîtemeot* 

Nous  avons  bien  peu  de  chose  à  dire  de  positif  sur  le  traitement  de  la  gangrène 
du  poumon  ;  c'est  au  point  que  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Laënnec,  ont 
complètement  négligé  cetCK;  partie  de  son  histoire.  Chaque  observateur  ne  pouvant 
en  étudier  qu'un  petit  nombre  de  cas,  et  voyant  sa  terminaison  presque  constam- 
ment mortelle,  on  n'a  point  attaché  une  grande  importance  aux  moyens  dirigés 
contre  cette  maladie.  Yoici  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  les  principaux  cas  dont 
nous  possédons  les  observations. 

Traitement,  La  saignée  a  été  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  le  pouls  présentait 
encore  une  certaine  force,  et  où  il  y  avait  une  excitation  marquée,  surtout  quand 
la  gangrène  était  la  suite  de  la  pneumonie.'  £lle  a  été  mise  en  usage  dans  les  cas 
observés  par  MM.  Ghomel  et  Louis  ;  mais,  dans  aucun,  elle  ne  parait  avoir  eu  une 
influence  très  notable.  Je  ne  sache  pas  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées 
aient  été  appliquées  dans  cette  affection. 

Les  désinfectants,  et  en  particulier  les  chlorures  de  chaux  et  de  soude,  sont 
les  remèdes  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés  dans  ces  derniers  temps. 
Dès  l'année  1825,  M.  Récamier  avait  imaginé  de  faire  entourer  le  malade  de 
vases  d'où  s'exhalait  du  chlore,  et  de  le  placer  ainsi  dans  une  atmosphère  chargée 
de  fumigations  guytoniennes.  Quelques  années  après,  M.  Chomel  prescrivit  des 
fumigations  de  chlore  à  l'intérieur,  à  l'aide  du  procédé  de  M.  Richard  :  elles  furent 
employées  chez  le  sujet  dont  j'ai  déjà  parlé ,  et  qui ,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut, 
ne  présentait  qu'une  gangrène  du  poumon  douteuse.  La  fétidité  de  l'haleine  se 
dissipa  bientôt,  et  le  malade  guérit.  Ces  inspirations  de  chlore  ont  été  depuis  pra- 

(I)  Traité  des  mal  chrnn.  de  V appareil  respiratoires.  Paris,  1852. 

I.  31 


A82  UALADIES  DES   VOIES  RESPIRATOIRES. 

'tiquées  daus  des  cas  semblables,  mais  sans  qu'on  puisse  dire  d'une  manière  posîtÎTe 
quel  a  été  leur  résultat. 

Le  docteur  Graves  employa  le  chlorure  de  chaux  à  l'intérieur,  uni  à  Vopimn^ 
chez  un  homme  qui  fut  bientôt  débarrassé  de  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats, 
mais  qui  ne  présentait  pas  d'une  manière  bien  positive  la  gangrène  da  poamon. 
Voici  la  formule  des  pilules  qu'il  administrait  : 

%  Chlorure  de  chaux 3  grain.  |  Opium <  i  gram. 

F.  s.  a.  vingt  pilotes,  dont  on  prendra  de  deux  à  quatre  par  jour. 

M.  Fournet  a  prescrit,  dans  un  cas  semblable,  le  chlorure  de  soude  liquide.  II 
en  faisait  faire  des  aspersions  sur  les  draps  du  malade,  auquel  il  administrait  en  outre 
la  potion  suivante  : 

if  Eau  de  tilleul 1 50  gram.  1  Chlorure  de  soude 20  gouttes. 

Sirop  de  gomme 40  gram.  | 

A  prendre  par  cailleréc  dans  la  journée. 

La  dose  du  chloiiire  fut  augmentée  de  10  gouttes  chaque  jour,  jusqu'à  ce  que 
Ton  fût  parvenu  à  200  gouttes. 

Le  docteur  Stokes  emploie,  comme  M.  Graves ,  le  chlorure  de  chaux  ou  de 
soude  uni  à  l'opium  ;  mais  de  plus,  et  pour  relever  les  forces  du  malade,  il  admi- 
nistre le  vin,  et  il  prescrit  un  régime  nourrissant.  Il  recommande  de  continuer 
ce  traitement  longtemps  après  que  la  fétidité  de  Thaleine  s'est  dissipée. 

D'autres  médicaments  antiseptiques  et  toniques  ont  été  également  administrés. 
Parmi  eux  le  quinquina  tient  la  première  place.  On  peut  le  donner  à  la  fois  par  h 
bouche  et  en  lavement. 

Les  formules  suivantes  remplissent  très  bien  l'indication  : 

^  Extrait  de  quinquina 30  gram.  |  Teinture  de  cannelle 30  gram. 

Eau 60  gram.  |  Sirop  de  baume  de  Tolu.  ...  60  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée. 

Lavement  tonique, 

if  Quinquina 30  gram.  |  Eau 400  gram. 

Faites  bouillir  pendant  yingt  minutes,  et  passez. 

Le  camphre,  V acétate  d'ammoniaque  et  plusieurs  autres  substances  ont  été  éga- 
lement prescrits. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  diverses  médications,  parce  que  rien  ne 
prouve  qu'elles  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Quant  au  traitement  par  les  vomitifs^ 
et  en  particulier  par  Vémrtique/\^  me  contenterai  de  le  mentionner.  Espérons  que 
des  observations  nouvelles  nous  permettront  d'apprécier  a\ec  plus  de  rigueur  le 
traitement  de  cette  grave  maladie. 

Résumé  ;  ordonnances.  On  a  ^u  que,  de  toutes  les  médications,  celle  qui  paraît 
avoir  eu  les  meilleurs  résultais,  quoique  malheureusement  dans  des  cas  mal  carac- 
térisés, consiste  dans  l'emploi  des  chlorures,  unis  ou  non  à  l'opium  et  au  vin.  L'or- 
donnance suivante  indiquera  au  praticien  la  conduite  à  tenir  : 
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•rdonnoneo 

1**  Pour  boisson,  légère  décoction  de  quinquina  sucrée. 

2"*  S*ii  existe  encore  quelques  signes  d'inflammation,  une  saignée  de  250  à  300 
grammes. 

3**  Aspersions  chlorurées  sur  le  lit  du  malade ,  et  administration  des  pilules  du 
docteur  Graves  ou  de  la  potion  de  M,  Fournet  (voy.  p.  482). 

^i**  Préparations  de  quinquina  en  boisson  et  en  lavements. 

5*"  Si  les  forces  du  malade  sont  très  déprimées,  prescrire  un  vin  généreux  et  une 
alimentation  nourrissante  (Stokes). 

ô"*  Continuer  ces  moyens  quelque  temps  après  que  la  fétidité  aura  disparu. 

Dans  les  cas  où  il  surviendrait  une  hémoptysie  considérable,  employer  les  moyens 
qui  ont  été  indiqués  dans  l'histoire  de  cette  affection,  avec  les  précautions  qu'exige 
l'état  du  malade. 

M.  Genest,  qui  regarde  l'hémoptysie  comme  une  des  causes,  et  non  pas  comme 
reflet  de  la  gangrène  du  poumon,  recommande  le  traitement  présenatif  suivant  : 

1''  Si  Ton  soupçonne  que  l'hémoptysie  dépend  d'une  altération  du  cœur,  sai- 
gnées abondantes  pour  présener  les  poumons  d'un  épanchement. 

2**  Si  l'hémon-hagie  dépend  d'un  raplus  vers  les  poumons,  insister  moins  sur 
les  saignées  générales,  et  plus  sur  les  saignées  locales  pratiquées  sur  des  organes 
éloignés,  ainsi  que  sur  les  révulsifs,  les  vésicatoires  et  les  sinapismes  vers  la  base  de 
la  poitrine. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'existence  de  cette  cause,  admise  par  M.  Genest,  ne  me 
paraissait  pas  parfaitement  démontrée,  et  par  conséquent  je  regarde  l'efficacité  dç 
ce  traitement  préservatif  comme  douteuse. 

BÊSUMÊ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Saignées;  chlorures;  toniques;  antiseptiques;  vin;  analeptiques;  vomitifs,  etc. 

ARTICLE  V. 

MÊLANOSE;  CIRRHOSE  DU  POUMON. 

1*»  Mélmose,  Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mois  de  cette  affection  qui  est  rare, 
et  dont  les  signes  sont  très  peu  connus.  C'est  surtout  soas  le  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  pathologique  qu'elle  a  été  étudiée  par  les  auteurs,  et  pour  le  praticien  ce 
point  de  vue  est  secondaire.  Il  serait  très  utile  sans  doute  de  constater,  à  l'aide  des 
faits,  queUes  sont  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  cette  ma- 
ladie, et  surtout  d'établir  ses  principaux  symptômes  ;  mais  outre  que  les  obsena- 
lions  sont  très  peu  nombreuses,  plusieurs  d'entre  elles  présentent  si  peu  de  détails, 
qu'il  n'est  pas  possible  d'en  tirer  des  renseignements  exacts.  Aussi,  sans  rechercher 
si  tous  les  cas  cités  par  les  premiers  anatomo-pathologistes  sous  les  noms  de  ni- 
gredo  pulmomm,  etc.,  étaient  des  mélanoses,  et  sans  entrer  dans  des  développe- 
ments historiques  fort  inutiles,  je  vais  tracer  une  description  succincte  de  cette 
curieuse  lésion. 

La  mélanose  se  présente  sons  plusieurs  formes.  Tantôt  elle  est  en  masse,  cnve- 
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lopi)éc  OU  non  d*un  kyste  ;  tantôt  elle  est  infiltrée  ou  déposée  à  la  surface  de  Tor- 
gane  ;  et  tantôt  la  matière  noire  qui  la  constitue  est  réunie  en  foyer  liquide  (Andral'. 
Enfin,  Bayle  et  M.  Andral  ont  vu  dos  excavations  qui  leur  ont  paru  produites 
par  Févacuation  de  la  matière  inélanique.  Les  docteurs  Brockmann  et  Ârchibald 
Makellar  (1)  ont  décrit  la  mélanose  des  mineurs ,  dans  laquelle  ils  ont  recoDOu  des 
altérations  essentielles  consistant  en  ime  coloration  noire  des  poumons  à  divers 
degrés,  depuis  les  simples  plaques  et  les  stries,  jusqu'à  la  transformation  du  pou- 
mon en  une  masse  d'un  noir  foncé ,  des  altérations  accidentelles  qui  consistent 
en  tubercules  miliaires  paraissant  occuper  plus  souvent  la  partie  inférieure  que  ia 
partie  supérieure  de  l'organe,  et  des  altérations  secondaires  qui  sont  les  adhé- 
rences de  la  plèvre,  les  épanchements  dans  cette  cavité,  le  ramollissement  et  Téiat 
gras  du  cœur,  l'atrophie  du  foie,  et  la  présence,  dans  tout  le  système  veineux,  d'un 
liquide  noirâtre  épais. 

Lorsc[ue  la  mélanose  est  en  masse,  les  points  du  poumon  qu'elle  occupe  augmen- 
tent de  densité  :  c'est  ce  qui  avait  fait  croire  à  Laënnec  que  l'affection  était  due  à  la 
production  d'un  tissu  accidentel  ;  mais  les  nouvelles  recherches,  et  surtout  celles 
de  Breschet,  ont  établi  qu'elle  est  due  à  une  altération  particulière  du  sang,  et  non 
à  une  accumulation  du  pigmentum  ou  à  une  maladie  particulière  du  tissu  cellulaire, 
comme  l'ont  cru  quelques  auteui*s. 

Nous  ne  connaissons  point  les  symptômes  de  celte  affection.  Laênner  admet 
l'existence  d'une  expectoration  noire  toute  particulière  ;  mais  les  autres  autours  ont 
repoussé  cette  assertion,  en  s'appuyant  sur  les  observations  les  plus  détaillées,  qui 
ne  font  pas  mention  de  ces  signes. 

La  mélanose,  prise  en  masse  considérable,  et  déposée  à  la  surface  du  poumon, 
doit  donner  lieu  aux  signes  d'auscultation  et  de  percussion  fournis  par  la  conden- 
saticm  de  cet  organe  ;  mais  les  faits  sont  encore  muets  à  cet  égard.  Les  excaTatH)ns 
qu'on  a  regardées  comme  le  résultat  de  l'évacuation  de  la  mélanose  liquide  étaient 
le  siège  des  signes  propres  aux  cavernes  du  poumon. 

Yoilà  tout  ce  qu'il  est  permis  dédire  sur  les  signes  de  cette  affection.  J'ajoute  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  trouve  la  mélanose  dans  un  ou  plusieurs  des 
autres  organes,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  la  mélanose  des  mineurs,  MM.  Brockmann  et  Makellar  ont  constaté  que, 
d'abord  à  là  première  période  de  la  maladie,  il  n'y  a  aucun  symptôme  qui  ré\èle 
.Hon  existence  ;  et  que  la  deuxième  période  est  caractérisée  par  des  troubles  diges- 
tifs, des  douleurs  des  extrémités,  du  dos  et  de  la  poitrine,  une  toux  svche  ou  une 
expectoration  muqueuse,  de  l'oppression,  des  palpitations.  Cette  période  dure 
ordinairement  plusieurs  années.  Dans  la  troisihne  période  on  note  :  altéra tiou  dt*s 
traits,  mélancolie,  coloration  noirâtre  de  la  face ,  amaigrissement,  faiblesse,  perle 
de  l'appétit  croissante,  expectoration  grisâtre  ou  noirâtre  ;  coloration  due  à  la  pK*- 
sence  de  stries  ou  points  noirâtres  ;  dyspnée  intense,  d'où  le  nom  d'asthme  métal- 
lique; douleurs  musculaires  violentes,  surtout  pendant  la  nuit  et  les  changements 
de  temps.  Dans  la  quatrième  période  on  trouve  :  face  livide,  oedème  des  extrémités, 
dyspnée  effrayante,  expectoration  noire  ou  gris  cendré,  parfois  avec  masses  de  mucus 
strié  de  noir;  fièvre  hectique  sans  diarrhée  ni  sueur.  La  fièvre  se  déclai*e  ordinai- 
rement après  les  douleurs  musculaires  et  ne  devient  hectique  qu*à  la  fin. 

(1)  Lond,  and  Edinb.  wonth.journ  ,  septembre  et  uovembre  1845. 
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Quant  au  traitement,  nous  ne  possédons  pas  la  moindre  donnée  positive. 

2*  Cirrhose  du  poumon.  Après  MM.  Corrigan  et  Stokes,  M.  Bricheteau  (1)  a  dé- 
crit, sous  le  nom  de  cirrhose  du  poumon,  une  affection  rare,  contre  laquelle  nous 
ne  possédons  aucun  moyen  utile  de  traitement  et  qui  ne  parait  être  autre  chose  que 
la  dégénérescence  fibro-plastique  dont  MM.  (]orvisart  et  Woillez  nous  ont  cité  des 
exemples.  Il  me  suffira ,  i)ar  conséquent,  de  dire  quelques  mots  de  cette  lésion 
dont  la  nature  est  loin  d'être  déterminée. 

?îous  ne  connaissons  rien  sur  les  causes  de  cette  lésion. 

Ses  symptômes  sont  douteux.  Le  poumon  ayant  diminué  de  volume,  les  côtes 
peuvent  s'affaisser,  le  cœur  et  le  foie  changer  de  place.  Il  y  a  une  matité  plus  ou 
moins  étendue  à  la  percussion,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  un  dépérissement  phis 
ou  moins  considérable. 

La  durée  est  indéterminée  ;  la  terminaison  toujours  mortelle. 

A  V autopsie  Qn  trouve  le  poumon  diminué  de  volume,  les  cellules  oblitérées,  les 
grosses  bronches  fortement  dilatées  et  quelquefois  outre  mesure,  se  terminant  en 
cul-de-sac,  etc. 

Nous  ne  possédons  rien  sur  le  traitement. 

ARTICLE  VI. 

CANCER  DU  POUMON. 

On  trouve  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  et  entre  autres  dans  Morgagni  (2), 
un  certain  nombre  de  cas  qui  peuvent  être  rapportés  au  cancer  du  poumon  ;  mais 
ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps,  où  les  affections  de  la  poitrine  ont  été  étudiées 
avec  tant  de  soin,  qu'on  a  pu  non  seulement  constater  par  l'anatomie  pathologique 
l'existence  du  cancer  du  poumon ,  mais  encore  en  étudier  les  symptômes  et  en 
établir  le  diagnostic,  sinon  sur  des  bases  très  solides,  du  moins  sur  des  données 
d'une  certaine  valeur. 

MM.  Bégin,  Velpeau,  Andral,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  intéressants  de  cette 
grave  maladie.  Plus  récemment  MM.  Smith  (3)  et  Helwart  {h)  en  ont  également 
cité  des  exemples;  et  enfin  M.  Heyfelder  (5),  Stokes  (6),  Marshall  Hughes  (7)  et 
Taylor  (8) ,  ont  publié  sur  le  cancer  du  poumon  des  mémoires  qui  ont  jeté  un  nouveau 
jour  sur  son  histoire  (9).  C'est  avec  ces  matériaux  réunis  que  je  vais  tâcher  d'exposer 

(1)  TraMâesmoÀ,  chron.  des  organes  respiratoires.  Paris,  1852. 

(2)  De  sed.  et  causis  morb.,  édit.  Cbaussier  et  Adelon,  t.  VII,  p.  641. 

(3)  Voy.  Arck.  gén,  deméd.,  i840. 

(4)  Arch.  deméd.,  1830,  t.  XXIV,  p.  573. 

(5)  Arch.  gén.  deméd.,  3'  séné,  t.  lU. 

(6)  A  treat.^  etc.,  cancer  ofthe  lungs,  p.  370. 

(7)  Arch.  gén.  deméd.,  1841,  3*  série,  t.  XUI,  p.  489. 

(8)  The  Lancet,  mars  1842. 

(9)  On  trouve  ea  outre,  dans  les  Arch.  de  méd.  (4*  série,  1846,  t.  XII,  p.  456),  un  mé- 
moire qoi  a  été  fait  à  Taide  de  sept  observations  empruntées  aui  auteurs  suivants  :  H.  Fearn- 
side,  The  Lancet,  1844;  G.  Tinnisirood,  Lond.  and  Edinb.  month.  Joum.,  janvier  1840; 
A.  Kilgoor,  t6.,  1844;  Krause,  t6.,  1844;  Barrow,  Med.  chir.  Traits.,  1844,  et  J.  Bell, 
MontK  Joum.  ofmed.^  1846.  Enfin  M.  Walshe  {Diagn.  of  diseas.  of  the  lungs.  London, 
1843),  a  résumé  avec  beaucoup  de  soiu  les  signes  du  cancer  des  poumons. 
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rapidement  l'état  de  la  science  sur  ce  sujet,  mais  seulement  sous  le  point  de  ^ue 
pratique,  c'est-h-dire  sous  le  rapport  du  diagnostic. 

Le  cancer  du  poumon,  sans  être  fréquent,  est  moins  rare  que  la  mélanosc  du 
même  organe.  On  a  déjh  pu  en  juger  par  le  nombre  des  obsenations  que  je  viens 
de  citer.  Mais  M.  Louis  a  constaté  d'une  manière  plus  précise  la  fréquence  de  ceUe 
affection.  Dans  des  recherches  inédites  sur  le  cancer,  qu'il  a  bien  voulu  me  com- 
muniquer, il  a  trouvé  que,  pour  la  fréquence,  le  cancer  du  poumon  venait  après 
celui  de  Tutérus,  de  l'estomac  et  du  foie.  Il  s'est  toutefois  montré  beaucoup  moins 
fréquent  que  celui  des  deux  premiers  organes  ;  mais  il  y  avait,  dans  les  cas  obsenés 
par  M.  Louis,  cela  de  remai^quable,  que  quatre  fois  sur  cinq,  le  cancer  qui  exisuit 
dans  plusieurs  points  du  coqis  à  la  fois,  avait  débuté  i)ar  le  poumon. 

Les  causes  du  cancer  du  poumon,  comme  celle  de  tous  les  cancers,  sont  exces- 
sivement obscures,  et  le  petit  nombre  d'obsenations  que  nous  possédons  ne  nous 
permet  pas  de  rechercher,  avec  quelque  espoir  de  succès,  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  cette  maladie  se  produit. 

M.  Stokes  admet  l'existence  de  deux  espèces  de  cancer  qui  donnent  lieu  à  des 
symptômes  différents.  Dans  la  première,  c'est  le  lissu  de  l'organe  lui-même  qui  esi 
dégénéré  en  cancer,  et  dans  la  seconde  il  y  a  formation  d'une  masse  cancéreuse  qui 
se  développe  au  milieu  de  ce  tissu.  Ces  deux  espèces.ont  élé  désignées  par  Lat*n- 
nec  (1),  et  plus  tard  par  M.  Walshc,  sous  le  nom  d'encéphaloîde  infiltré  et  d'encé- 
phaloïde  en  masse  enkystée  ou  non. 

Dans  le  cance?'  infiltré,  les  symptômes  sont,  suivant  M.  Stokes,  toujours  trt^ 
obscurs,  et  l'on  n'a,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  nécessairement  incertain, 
que  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  maladie  et  l'absence  des  signes  des  autres 
affections  du  poumon  :  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique  principalemeut. 

M.  >Va!she  est  loin  de  partager  cette  manière  de  voir,  et  assigne  à  cette  espèce 
les  symptômes  suivants  :  rétraction  du  côté  de  la  poitrine  affecté,  diminution  du 
mouvement  des  côtes  ;  diminution  des  vibrations  thoraciques.  Â  la  percussion,  son 
très  mat,  avec  résistance  très  marquée  au  doigt  qui  percute.  La  matière  cancé- 
reuse n' est-elle  pas  encore  ramollie  :  res|)iration  soufflante  diffuse,  ou  bien,  lors- 
que la  maladie  est  arrivée  à  un  très  haut  degré,  diminution  ou  absence  du  bruit 
respiratoire  ;  bronchophonic,  bruit  du  cœur  transmis  avec  une  intensité  augmentée. 
Après  le  ramollissement  de  la  matière  cancéreuse  :  son  plus  clair  5  la  percussion 
et  résistance  moindre.  Respiration  caverneuse,  râle  nmqueux,  gargouillement, 
médiastin  refoulé  à  droite  et  diaphragme  déprimé.  A  ces  signes,  il  faut  joindre  :  le 
gonflement  du  cou  et  de  la  face,  la  saillie  des  yeux  ;  l'oedème  de  la  poitrine  et  des 
bras  du  côté  malade  ;  la  dilatation  des  veines  thoraciques  et  cervicales  ;  la  dy^hagic  ; 
l'existence  de  tumeurs  à  la  surface  du  corps;  les  crachats  (jelée  de  groseille;  la 
dyspnée. 

L'auteur  du  mémoire  des  Archives  cité  plus  haut,  étudiant  ces  symptômes  dans 
les  obserA  ations  qu'il  a  rassemblées,  a  trouvé  (toutefois  en  n'étaUissaut  pas  de  dis- 
tinction entre  le  cancer  infiltié  et  le  cancer  en  masse)  que  les  crachats  gelée  de 
groseille  ne  se  sont  montrés  que  dans  trois  cas  ;  qu*il  y  a  eu  deux  fois  des  crachats 
purulents  ;  qu'on  n'a  noté  que  deux  fois  la  lividité  de  la  face,  que  l'oedème  du  bras 

\\)  Traité  de  VausciiU,  m€d,,  t.  U,  p.  349. 
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a  eu  lieu  cinq  fois  ;  celui  de  la  poitrine  et  de  la  face  deux  fois,  la  dysphagie  trois 
fois.  Quant  aui  autres  signes,  ils  n*ont  eu  lieu  également  que  dans  un  nombre  li- 
mité de  cas. 

Pour  moi,  ayant  otecrvé  tout  récemment  un  cas  de  cancer  diffus  du  poumon, 
consécutif  à  un  cancer  de  la  clavicule  gauche  et  des  sept  premières  côtes  de  ce  côté, 
j'ai  ol}ser\é  les  crachats  gelée  de  groseille,  Tœdème  de  la  poitrine  et  du  bras,  des 
douleurs  extrêmement  vives,  dues  sans  doute  au  cancer  des  os,  et  la  plupart  des 
autres  symptômes  signalés  i)ar  M.  Walshe.  Dans  ce  cas,  le  cancer  avait  été,  sans 
doute,  primitivement  extérieur,  comme  dans  cinq  des  cas  recueillis  par  Tauteur 
du  mémoire  des  Archives. 

Le  cancer  en  niasse,  lorsqu'il  a  atteint  un  certain  développement,  s'annonce  par 
des  signes  plus  positifs,  quoique,  suivant  l'expression  de  M.  Marshall  Hugues,  il 
n'y  en  ait  point  de  pathognomoniques.  On  observe  alors  un  son  obscur  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  d'un  côté  de  la  poitrine  ;  on  entend  quelquefois  un 
bruit  de  souffle  résultant  de  la  compression  des  tuyaux  bronchiques,  ainsi  qu'une 
résonnancc  marquée  de  la  voix,  et,  en  outre,  dans  des  cas  où  la  tumeur  avait  ac- 
quis un  volume  considérable,  on  a  observé  un  déplacement  des  organes  thoraci- 
ques;  des  signes  de  compression  de  l'œsophage  (déglutition  difficile,  douloureuse), 
de  la  trachée,  des  branches  ;  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  des  veines  du 
cou  qui  les  rend  turgescentes  au-dessus  de  l'obstacle;  enOn,  dans  quelques  obser- 
vations, des  élancements  douloureux  dans  la  poitrine.  La  toux,  une  oppression  plus 
ou  moins  forte,  une  dyspnée  notable,  viennent  compléter  l'ensemble  de  ces  sym- 
ptômes. 

Dans  les  premiers  temps,  les  symptômes  généraux  sont  nuls  ou  très  peu  remar- 
.  quables  ;  mais,  vers  la  fm  de  la  maladie,  la  fièvre  s'allume,  et  il  sur\  ient  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  rapide,  surtout  lorsqu'il  existe  une  diaixhée  colliquative. 
L'expectoration,  qui  d'abord  n'avait  présenté  aucun  caractère  particidier,  devient 
sanguinolente.  MM.  Stokes  et  Marshall  Hughes  l'ont  comparée  k  de  la  gelée  de  gro- 
seille. Le  dernier  de  ces  observateurs  lui  a  trouvé  ce  caractère  trois  fois  sur  quatre. 

Tels  sont  les  piincipaux  symptômes  qu'on  a  observés  dans  les  cas  de  cancer  du 
poumon.  Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  en  déterminer  la  valeur,  et  établir,  autant 
que  possible,  le  diagnostic,  que  de  donner  le  résumé  qui  tennine  le  mémoire  de 
M.  Marshall  Hughes  {loc.  cit.,  p.  U9li)  :  «  Si  l'on  rapproche,  dit-il,  nos  deux  pre- 
miers faits  de  deux  autres  de  dégénérescence  cancéreuse  consignés  dans  l'ouvrage 
de  Stokes,  on  verra  que  chez  les  quatre  malades  affectés  de  cancer  du  poumon ,  Taffec- 
lion  existait  à  droite  ;  que  tous  eurent  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes  ; 
que  chez  trois  l'expectoration  a\ait  un  cjiractère  particulier,  comparé  par  Stokes, 
comme  par  moi,  à  de  la  gelée  de  groseille  ;  que  tous  présentaient  des  traces  d'ob- 
struction des  veines  superficielles  du  côté  affecté,  obstructions  annoncées  chez  trois 
individus  par  le  développement  des  vaisseaux  mômes,  et  chez  le  quatrième  par 
1  owlème  des  parties  situées  (relativement  au  coure  du  sang  veineux)  au-dessous  de 
loi^ane  malade  ;  enfin  que,  chez  deux,  on  découvrit,  dans  d'autres  parties  du 
corps,  des  tumeurs  analogues.  On  remarquera,  sous  le  point  de  vue  des  signes  phy- 
siques, que  toujours  il  y  eut  matité  complète  à  la  percussion,  absence  du  bruit  res- 
piratoire nonnal  et  respiration  tubaire  ou  trachéale,  sans  râle  ou  seulement  avec  râle 
bronchique.  Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  qu'il  n'y  a  fX)int  actuellement 
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de  signes  patliognomoniques  du  cancer  pulmonaire  ;  mais  que  cependant,  s'il  existe 
des  signes  de  solidification  étendue  du  poumon,  sans  commémoratifs  de  pneumo- 
nie, sans  phénomènes  de  ramollissement  de  produits  accidentels  ;  si  le  malade  a  en 
des  héraoptysies  ;  si  les  phénomènes  généraux  et  la  marche  de  raiïection  diffîTenl 
de  ceux  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  ;  si  les  crachats,  parfois  sanguinolents, 
ressemblent  îi  de  la  gelée  de  groseille  :  si  les  veines  du  cou,  des  bras,  de  la  poitrine 
ou  de  l'abdomen,  du  côté  malade,  sont  distendues,  ou  s'il  y  a  un  onlèmc  local, 
indice  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  on  pourra  soupçonner  l'existence  do 
cancer,  et  ce  soupçon  sera  encore  plus  fondé  si  l'altération  existe  à  droite,  surtool 
si  des  tumeurs  se  sont  développées  dans  d'autres  parties  du  corps. 

M.  Walshe  a  particulièrement  signalé,  dans  cette  espèce,  la  dilatation  de  la  poi- 
trine du  côté  affecté.  Quant  aux  autres  symptômes,  voyez  ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
relativement  à  la  première  espèce. 

On  voit  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  |)Ositif  dans  l'ensemble  de  ces  signes.  Aussi,  sui- 
vant M.  Heyfelder  (1),  il  n'existe  peut-être  qu'un  seul  symptôme  qui  différencie  la 
pleurésie  chronique  du  cancer  du  poumon  :  c'est  Végophonie. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  rapporté  par  cet  auteur,  l'égophonie  n'existât  pomi; 
ce  qui  prouve,  suivant  lui,  qu'il  n'y  avait  point  de  fluide  dans  le  sac  de  la  plèire. 

On  sait  cpie  le  cancer  a  la  plus  grande  tendance  à  se  produire  dans  plusieurs  par- 
ties du  corps  successivement  ou  à  la  fois.  Si  donc,  avec  les  symptômes  indiqués  phs 
haut,  on  constatait  l'existence  d'une  tumeur  cancéreuse  apparente,  on  pourrait, 
comme  le  dit  M.  Marshall  Huglies,  porter  un  diagnostic  bien  plus  positif. 

Or,  comme  nous  l'avons  vu ,  c'est  ce  qui  avait  lieu  dans  cinq  cas  sur  sept  re- 
cueillis par  l'auteur  du  mémoire  des  Archives,  et  c'est  également  ce  que  j"aî  noté 
dans  le  cas  que  j'ai  obsené.  Aussi  le  cancer  du  poumon  a-t-il  pu  être  diagn<»li- 
qué  avec  précision,  quoiqu'il  ne  s'agît  que  d'un  cancer  diffus. 

M.  Bégin  (2),  ayant,  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon,  observé  la  fétidité  de 
l'haleine,  a  pensé  que  c'était  là  un  signe  propre  à  faire  reconnaître  cette  maladie; 
mais  les  autres  observateurs  n'ont  point  lîoté  ce  symptôme,  et  M.  Heyfelder,  entre 
autres,  a  constaté  avec  soin  son  absence. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  affection  enc4)re  si  mai  connue,  et  dont  les 
cas  sont  heureusement  si  rares.  J'ajouterai  seulement,  relativement  aux  moyens 
que  l'on  peut  lui  opposer,  qu'ils  doivent  être  puisés  dans  ceux  que  l'on  dirige  habi- 
tuellement contre  le  cancer  en  général.  On  ne  pourrait  citer  aucun  essai  thérapeu- 
tique fait  sciemment  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon  ;  c'est  ce  qui  a  fait  dire  k 
M.  Heyfelder  que  cette  maladie  était  hors  du  domaine  de  la  science. 

Si  le  cancer  était  reconnu  pendant  la  vie,  on  pourrait,  sous  forme  de  fumigation, 
faire  par\  enir  dans  le  poumon  les  substances  médicamenteuses  qu'on  aurait  à  mettre 
en  usage,  et  en  paiticuUer  les  narcotiques. 

ARTICLE  VIL 
HYDATmES  DU  POUMON. 

La  science  ne  possède  qu*un  petit  noinbre  de  cas  d'hydatides  du  poumon  re- 

(1)  Arch.  gén,  de  méd.,  3*  série,  t.  V,  p.  59. 

(2)  Dici.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IV,  p.  489. 
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cueillies  chez  rhoimoe;  le  docteur  Hérard  (1)  cite  un  cas  dliydalidc  solitaire  dans 
cet  organe. 

Le  diagnostic,  du  reste,  n'en  serait  pas  facile;  la  matité  et  Tabsence  totale  de  la 
rc>spiration  eu  un  point  non  déclive  pourraient  faire  naître  quelques  probabilités  en 
faveur  d'une  tumeur  du  poumon  ;  mais  il  serait  toujours  difficile  d'en  déterminer 
la  nature. 

ARTICLE  Vin. 

PHÏHISIE. 

Autrefois  le  nom  de phthisie  était  générique;  il  s'appliquait  à  tout  état  de  con- 
somption, quelle  qu'en  fût  la  cause  :  aussi  presque  toutes  les  maladies  chroniques 
des  différents  organes  constituaient-elles  des  espèces  particulières  de  phthisie.  On 
reconnaissait  des  plitlûsies  larjingées,  pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  etc. ,  etc.  ; 
et  quant  à  la  phthisie  dont  on  ne  découvrait  pas  la  cause  matérielle,  on  lui  donnait 
le  nom  de  phthisie  nerveuse.  Plus  tard,  et  surtout  à  l'époque  où  R.  Mortou  écrivît 
sa  Phthisiologie,  la  phthisie  pulmonaire  prit  une  importance  beaucoup  plus  grande. 
Néanmoins  cet  auteur  (2)  énumère  encore  avec  soin  les  diverses  espèces  de  phthisie 
dues  à  des  causes  générales,  ou  tout  h  fait  étrangères  à  une  maladie  des  poumons. 
C'est  ainsi  que  pour  lui  il  existe  une  phthisie  occasionnée  par  Y  inanition,  par  l'A^- 
jnorrhagie,  la  gonorrhée,  de  vastes  ulcères,  etc. ,  etc. 

Toutefois,  je  le  répète,  Morton  regardait  la  phthisie  pulmonaire  comme  la  phthi- 
sie par  excellence,  et  c'est  à  elle  que  son  traité  est  plus  particulièrement  consacré. 
Le  nombre  des  espèces  qu'il  en  admettait  était  considérable.  Elles  étaient  au  nom- 
bre de  quinze,  toutes  établies  d'après  la  cause  supposée  de  la  maladie.  Ainsi,  après 
la  phthisie  pulmonaire  originelle ,  c'est-à-dire  celle  qui  n'est  symptomatique 
d'aucun  vice  morbide  et  d'aucune  affection  particulière,  Morton  cherchait  à  distin- 
guer, parmi  les  phthisies  symptoraatiques,  celles  qui  étaient  dues  aux  scrofules,  au 
scorbut,  celles  qui  accompagnaient  Vasthme,  Yhystérie,  Yhémoptysie,  les  calculs 
des  poumons,  etc. ,  etc.  Il  est  inutile  de  faire  ressortir  tous  les  vices  de  ces  divi- 
sions, dont  le  moindre  défaut  est  d'être  fondées  sur  de  pures  hypothèses.  Les  auteurs 
qui  ont  suivi  Morton  jusqu'à  Bayle  ont  également  a(hnis  un  grand  nombre  d'es- 
pèces de  phthisies;  ainsi  Sauvages  {k)  et  Portai  (5)  en  ont  décrit  l'un  vingt  et  l'autre 
quatorze. 

Bayle  (5),  qui  n'appliqua  plus  le  nom  de  phthisie  qu'à  la  consomption  due  aux 
maladies  chroniques  des  poumons,  ne  reconnut  que  six  espèces,  dont  il  trouvait  les 
caractères  dans  les  altérations  anatomiques  de  ces  organes.  Ces  espèces  sont  :  1»  la 
phthisie  tuberculeuse,  2°  h  phthisie  granuleuse,  3*»  h  phthisie  avec  mélanose^  ii°la 
phthisie  ulcéreuse,  5°  h  phthisie  calculeuse,  et  6°  la  phthisie  cancéreuse.  U  y  a, 
comme  on  le  voit,  un  progrès  réel  dans  cette  nouvelle  division,  et  cependant  elle 
est  encore  très  défectueuse.  La  phthisie  granuleuse  ne  saurait  être  séparée  de  la 

(1)  Union  méd.,  25  Janvier  1851. 
(â)  Op.  med.  Logd.,  1737,  t.  I. 

(3)  Nosol.  meth. 

(4)  06s.  sur  la  nat,  et  le  traU.  de  la  phlhiiie  pulmonaire.  Paris,  1809,  2  vol.  in-8. 

(5)  Bech,  sur  la  phlhitie  pulmonaire.  Paris,  1810. 
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phthisie  tuberculeuse  dout  elle  fait  nécessairement  partie.  La  uiélanose,  se  mon- 
trant dans  des  cas  de  tubercules  pulmonaires,  n*est  qu*une  complication  ;  et  lors- 
qu'elle existe  seule,  elle  constitue  une  maladie  particulière.  Il  eu  est  de  menue  de 
la  phthisie  cancéreuse  ;  et  quant  aux  phthisies  calculeuse  et  ulcéreuse,  la  premîore 
appartient,  comme  on  le  verra  plus  lard,  aux  (ubercules  des  poumons,  etlasecoude 
à  phisieurs  maladies  différentes. 

Plus  récemment,  le  professeur  J.  Frank  a  en  partie  reproduit  les  anciennes  divi- 
sions. CVst  ainsi  qu'il  décrit  séparément,  et  comme  des  maladies  spéciales^  les 
phthisies  scrofulcuse,  arthri(i([ue,  carciiiomatcuse,  hémorrhoîdale,  scorbutique, 
syphilitique,  métastatiquc  et  la  vomique.  Les  médecins  sont  aujourd'hui  trop  fami- 
liers avec  la  {Kithologie  et  Tanatomie  jKithologique  des  voies  res])iratoires,  pour  qu*  il 
soit  nécessaire  de  faire  ressortir  tous  les  défauts  d  une  division  semblable. 

Laeunec,  mettant  de  côté  la  plu})ait  de  ces  espèces,  ne  conserva  que  la  pht/n'sie 
fuhercHlensCy  la  phthUie  nerveuse^  et  le  catarrhe  simulant  ta pht/iisie.  Mais,  même 
en  admettant  qu'il  existe  des  consomptions  purement  ueneuses,  on  ne  saurait  logi- 
quement les  rapprocher  de  la  ])htlùsie  tuberculeuse;  et  pour  le  catarrhe  simulant 
la  phthisie,  la  difficulté  du  diagnostic  ne  change  rien  à  la  nature  de  cette  maladie, 
qui  diffère  essentiellement  des  tubercules  pulmonaires. 

J'appliquerai  donc  uniquement,  à  l'exemple  de  M.  Louis,  et  avec  la  presque  tota- 
lité des  médecins  de  notre  éjwque,  le  nom  dcpht/iisie  à  l'affection  tuberculeuse  dej» 
lx)uraons,  dont  je  traiterai  exclusivement  dans  cet  aiticlc. 

Les  travaux  sur  cette  grave  maladie  datent  de  la  plus  haute  antiquité  :  Uip|)ocrate 
eii  parle  fréquemment  dans  ses  ouvrages,  et  tout  le  monde  sait  ce  qu'il  en  a  dit  dans 
plusieurs  de  ses  aphorismes. 

Le  nombre  des  auteurs  qui  ont  ensuite  publié  leui*s  obsen  allons  ou  leurs  tbéories 
à  ce  sujet  est  tel,  que  la  simple  nomenclature  me  ferait  sortir  des  bornes  de  cet 
article.  Je  ne  dirai  donc  rien  de  particulier  ici  sur  les  principaux  écrits  publiés  à 
diverses  époques;  j'aurai  à  les  mentionner  dans  le  cours  de  cet  article,  eu  suivant 
toutefois  d'une  manière  spéciale  les  beaux  travaux  de  Laënnec,  les  observations  de 
M.  Xndral,  et  surtout  les  ix^cherches  de  M.  I^uis,  qui  ont  jeté  un  sigraud  joursur 
les  principaux  points  de  l'histoire  de  cette  maladie. 

^  1.  —  OëfiuitioD,  tyDOôyni'e,  fréquence. 

La  phthisie  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  le  résultat  du  développement  des  tu- 
bercules dans  le  parenchyme  des  poumons. 

On  lui  a  doimé  les  noms  de  fabes,  étisie,  consomption  pidmonaire,  tubeixules 
despoumom, 

La  fréquence  de  cette  maladie  est  si  grande,  que  tous  les  médecins  en  ont  été 
frappés.  On  a  généralement  calculé  que  la  phthisie  entrait  pour  un  quart  ou  au 
moins  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité  générale  des  grandes  villes.  Quoique  qe 
calcul  ne  soit  qu'approximatif,  il  prouve  néanmoins  combien  est  fréquente  c^ttc 
redoutable  affection.  M.  Benoiston  de  Châteauneuf  a  publié  une  statistique  (l)de 
laquelle  il  résulterait  que  la  phthisie  pulmonaire  est  un  peu  moins  fréquente  qu'on 
ne  le  pense  ;  mais  il  faut  remarquer  qu'à  l'époqueoù  cette  statistique  a  été  faite,  le 

(1)  Anndic&  érhijgiénepubl.  Paris,  183f,  t.  VI,  p.  Selsolv. 
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diaguostic  était  beaucoup  moios  certain,  et  que  M.  de  Chàteauueuf  met  au  nombre 
des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  le  catarrhe  pulmonaire.  Or  il  ne  sera  pas  un 
instant  douteux  pour  ceux  qui  ont  étudié  avec  soin  les  maladies  de  poitrine»  que  ces 
prétendus  catarrhes  pulmonaires  ne  fussent,  pour  la  plupart,  de  véritables  phthisies. 

^*  XI.  —  Causci. 
1*  Causes  prédisposanlM. 

Lorsque  Ton  admettait  comme  causes  de  la  phthisie  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  les  sujets  se  trouvaient  placés,  ou  le  tempérament  qu'ils  |)résentaient, 
ou  enfin  les  maladies  les  plus  remarquables  auxquelles  ils  étaient  sujets,  on  n'avait 
I>as  de  peine  li  assigner  des  causes  h  cette  maladie.  Mais  dès  qu'on  a  voulu  porter 
plus  de  sévérité  dans  les  investigations,  on  s'est  aperçu  que  la  question  devenait 
très  difficile.  Cependant  on  n'a  pas  reculé  devant  les  recherches,  et  c'est  après  avoir 
consulté  les  principaux  travaux,  que  je  vais  exposer  ce  que  nous  savons  de  plus 
positif  sur  ce  point  encore  obscur. 

Vâge  est  une  des  causes  prédisposantes  étudiées  avec  le  plus  de  soin  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  de  la  médecine.  C'est  de  vingt  à  quarante  ans,  suivant 
M.  Lombard  (de  Genève),  que  cette  maladie  occasionne  le  plus  fréquemment  la 
mort  (1) .  D'après  lui,  les  enfants  y  sont  moins  sujets  que  les  adultes,  et  beaucoup 
plus  que  les  vieillards.  Cet  auteur,  analysant  un  total  de  9,549  cas  de  phthisie,  a 
précisé  davantage,  en  divisant  la  dnrée  de  la  vie  des  sujets  par  dizaines  d'années  ; 
mais  les  trois  grandes  divisions  que  je  viens  de  citer  sont  suffisantes.  C'étaient  là  les 
principales  données  que  nous  possédions  sur  ce  point  d'étiologie,  lorsque  les  recher- 
ches de  MM.  Papavoine  (2)  et  de  M.  Hache  (S)  sont  venues  modifier  ces  propor- 
tions. Le  pirmier  a,  en  effet,  trouvé  des  tubercules  chez  les  trois  cinquièmes  des  en- 
fants qui  ont  succombé,  et,  sur  494  sujets  autopsiés  par  le  second  à  l'hôpital  des 
Enfants,  66  avaient  des  tubercules  dans  les  poumons.  A  quoi  tient  cette  dissi- 
dence ?  Sans  doute  à  la  plus  grande  exactitude  des  recherches  de  MM.  Hache  et 
Pa])aYoine. 

Le  sexe  a  également  une  influence  marquée  dans  la  production  de  la  phthisie.  Les 
femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes,  et  cela  d'une  manière  notable.  Non 
seulement  elles  la  présentent  beaucoup  plus  fréquemment  (environ  comme  5  est  à 
S,  d'après  les  relevés  statistiques  de  M.  Lombard),  mais  encore  elles  succombent 
plus  souvent  que  les  hommes  aux  phthisies  aiguës,  dont  la  marche  est  tK'S  rapide. 

Une  constitution  faible,  Vétroitesse  de  la  poitrine,  la  facilité  à  contracter  des 
rhumes,  Yessoufflement  habituel,  la  pnleur  avec  une  rougeur  vive  et  circonscrite 
des  pommettes,  dénotent,  suivant  un  bon  nombre  d'auteurs,  une  tendance  très 
grande  à  contracter  la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  cette  opinion  n'a  pas  pour  elle 
l'appui  d'une  observation  rigoureuse,  et  il  est  permis  de  croire  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  prétendus  signes  ne  sont  autre  chose  que  des  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  déjà  existante,  qu'on  n'a  point  encore  pu  diagnostiquer  posi- 
tivement. 

(J)  Annales  d'hygiène.  Paris,  1834,  t.  XI,  p.  5  et  suiv. 
'2^  Jour,  desprogrès,  i.  11,  1830. 
;3,  r/lé5^  Parts,  1835. 
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La  uaturc  des  lésions  anatoiniques  trouvées  dans  les  glandes  chez  les  sujets  sriyh- 
fuleuXi  et  la  coïncidence  des  scrofules  et  de  la  phthisie  signalée  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins,  ont  fait  penser  qu^il  y  avait  entre  ces  deux  affections  une  llaisc» 
intime.  Je  ferai  voir  à  Tarticle  consacré  aux  scrofules  que  cette  manière  de  voir  est 
loin  d'être  fondée. 

U  semble  que  rien  ne  soit  plus  facile  que  d'apprécier  l'influence  des  saisons  H 
des  climats  sur  le  développement  de  la  phthisie  ;  mais  le  trop  petit  nombre  de  sta- 
tistiques bien  faites  que  nous  possédons,  et  l'incertitude  du  diagnostic  dansciT- 
tains  cas,  nous  empêchent  de  pouvoir  encore  nous  prononcer  d'une  manière  posi- 
tive sur  cette  importante  question. 

Ou  s'accorde  généralement  à  regarder  comme  produisant  très  fréqueuimeat  U 
phthisie,  l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  mal  aérés,  et  dans  les  climats  froids  et  hu- 
mides. Suivant  le  docteur  Orton,  la  phthisie  serait  inconnue  dans  le  Canada  (1)  ;  0 
n'en  est  pas  de  même  à  la  Martinique,  car  M.  Rufz  (2)  a  trouvé  123  phthisiqucs 
sur  1,954  malades.  Parmi  les  saisons,  l'automne  et  l'hiver,  et  principalement  la 
prcmière,  sont  considérés  comme  exerçant  la  plus  grande  influence.  On  regarde 
aussi  comme  très  propre  à  produire  la  maladie  le  passage  d'un  pays  chaad  dans  qd 
pays  froid,  et  prmcipalemeut  dans  un  pays  froid  et  humide.  Broussais  (3)  a  inské 
beaucoup  sur  l'action  puissante  de  cette  cause  ;  d'autres  ont  cité  comme  preare 
de  son  efficacité  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  animaux  venant  des  pays  c-liand!» 
dans  notre  région  tempérée.  Mais  ni  Broussais  ni  le  docteur  Clot-Bey,  qui  a  fait  des 
observations  analogues  en  Egypte,  n'ont  établi  une  distinction  suffisante  entre  ks 
phlegmasies  qui  se  développent  sous  l'influence  de  l'action  du  froid  prolongé,  chez 
des  sujets  déjà  tuberculeux,  et  la  première  apparition  des  tubercules.  Toutefobil 
n'est  pas  impossible  que  ces  diverses  circonstances  aient  une  influence  très  mar- 
quée ;  mais  il  y  en  a  tant  d'autres  dont  on  n'a  pas  tenu  compte,  et  qui  peuvent 
avoir  une  action  très  puissante,  qu'il  faut  attendre,  avant  de  se  prononcer,  qu'âne 
niasse  considérable  de  faits  soient  venus  nous  éclairer. 

M.  Louis  a  cité  les  relevés  de  M.  Joumé  dans  les  hôpitaux  de  Rouie  (^),  qui 
prouvent  que  la  phthisie  y  est  aussi  fréquente  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
résultat  auquel  devaient,  être  bien  loin  de  s'attendre  ceux  qui  attribuent  une  si 
grande  influence  au  climat  On  ne  saurait  donc  être  trop  réservé  dans  la  solutioo 
de  questions  aussi  ardues,  et  c'est  pourquoi  je  ne  reproduirai  pas  le  relevé  statis- 
tique, d'ailleurs  intéressant,  présenté  par  M.  Andral  dans  son  Cours  de  patho- 
logie {t  1,  p.  U8,  Inédit.). 

La  mauvaise  alimentation,  le  séjour  dans  un  lieu  sombre  et  humide^  mal  aéré  : 
V encombrement,  les  excès  de  toute  espèce,  et  en  particulier  les  excès  vénériens  et 
l'habitude  de  h  masturbation,  ont  été  encore  classés  parmi  les  causes  prédispo- 
santes delà  phthisie  pulmonaire.  Laênnec  (/oc.  cit,,  p. .119)  accorde  nnetrb 
grande  influence  mx passions  tristes;  il  cite  à  ce  sujet  des  exemples  qui»  sans  être 

(1)  The  Edinb.  med,  and  surg,  Joum.,  1844. 

(2)  Bull,  de  l'Acad.  deméd.  Paris,  f  842,  t.  VH,  p.  017  ;  Mém.  deVAcad.  deméd,  Paris 
1843,  t.  X,  p.  223. 

(3)  Hist,  dei  phlegm.  chroniques. 

(4)  BuU.  de  VAcad.  àe  méd.,  t.  III,  p.  542.  Voy.  aussi  riotéressant  ouvrage  de  U.  k 
docteur  Edouard  Carrière  :  Le  climat  de  V Italie  sow  le  rappwt  hygiénique  el  médical.  Paris 
1849,  p.  335. 
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tout  à  fait  coDchiauls,  doivent  fixer  TaUcntion  dos  observateurs.  On  est  naturelle- 
ment porté  k  admettre  l'action  de  ces  causes,  lorsque  Ton  considère  que  la  phthisie 
est  surtout  fréquente  chez  les  habitants  des  grandes  villes,  et  en  particulier  parmi 
les  sujets  des  classes  inférieures  qui  y  sont  spécialement  soumis;  mais  ce  n'est  qu'à 
leur  ensemble  qu'il  nous  est  permis  de  rapporter  la  production  de  la  phthisie,  car 
il  n*cxiste  aucun  travail  qui  nous  mette  à  même  d'apprécier  d'une  mauière  un  peu 
rigoureuse  le  degré  d'influence  de  chacune  d'elles. 

A  propos  de  la  masturbation  et  des  excès  vénériens^  on  a  dit  que  lesphthisiques 
y  étaient  portés  irrésistiblement,  et  par  conséquent  on  pourrait  croire  que  les  babi- 
ludes  de  ce  genre  annoncent  une  prédisposition  aux  tubercules  des  poumons  ;  mais, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  rien  n'est  moins  exact  que  cette  proposition. 

l'inspiration  dépoussières  plus  ou  moins  irritantes  et  de  différents  gaz  expose, 
dit-on,  les  ouvriersi  de  certaines  professions  k  contracter  la  phthisie  pulmonaire; 
mais,  dans  les  relevés  qui  ont  été  publiés  à  ce  sujet,  le  diagnostic  est  trop  peu  pré- 
cis, et  le  nombre  des  sujets  exerçant  les  diverses  professions  n'est  point  encore  assez 
bien  déterminé  pour  qu'on  puisse  admettre  sans  réser>  e  up  pareil  résultat 

Quelques  auteurs  ayant  avancé  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  chez 
les  femmes  tenait  h  l'usage  de  corsets  trop  serrés,  on  a  dft  rechercher  dans  les  obser- 
vations si  cette  assertion  était  prouvée  par  les  faits,  et  les  faits  lui  ont  été  contraires. 
L'existence  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  peut-elle  être  regaixlée  comme. 
une  cause  prédisposante  de  la  phthisie?  Broussais  (1)  n'hésite  pas  k  regarder  ces 
deux  prétendues  causes  comme  les  plus  importantes,  et  pour  lui,  elles  sont  même 
déterminantes  ;  mais  l'étude  attentive  des  affections  de  poitrine  ne  permet  pas 
d'adopter  cette  manière  de  voir.  Si,  en  effet,  on  considère  que  la  pneumonie  et  la 
pleurésie  sont  notablement  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
et  que  ces  deux  affections  ont  leur  siège  k  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  on 
concevra  bien  difficilement  qu'elles  puissentproduirela  phthisie,  qui  est  au  contraire 
notablement  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  qui  a  son  siège  au  sommet  du  pou- 
mon, c'est-k-dlre  dans  un  point  diamétralement  opposé. 

M.  Andral,  tout  en  reconnaissant  que  les  pblegmasies  dont  il  s'agit  jouent  un  cer- 
tain rôle  dans  la  production  de  la  phthisie,  pense  qu'il  faut  encore  admettre,  pour  en 
expliquer  la  formation,  la  préexistence  d'une  disposition  particulière.  Voici  sur 
quoi  il  s'est  fondé  :  On  a  vu  quelquefois,  et  M.  Andral  en  cite  des  exemples,  l'in- 
vasion des  tubercules  avoir  lieu  immédiatement,  ou  très  peu  de  temps  après  une 
pneumonie  ou  une  pleurésie.  En  outre,  cet  auteur  a  rencontré,  dans  quelques  cas 
de  pneumonie,  des  foyers  purulents  isolés  et  très  petits,  qui  lui  ont  paru  être  des 
rudiments  de  tubercules  pulmonaires.  Ces  apparences  ont  suffi  pour  lui  faire 
adopter  l'opinion  précédente;  mais  1°  la  phthisie  se  développe  quelquefois  immé- 
diatement après  d'autres  maladies  fébriles  étrangères  au  poumon  :  la  fièvre  typhoïde, 
la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.  ;  et  2°  lorsque  je  discuterai  la  valeur  des 
lésions  anatomiques,  j'exposerai  les  graves  objections  qui  s'élèvent  contre  cette 
appréciation  des  petits  foyers  puralents  de  la  pneumonie.  De  plus,  j'établirai  entre 
l'inflammation  et  la  tuberculisation  du  poumon  de  telles  différences,  qu'on  ne  pourra 
plus  voir  rien  de  commun  entre  elles. 


t)  ma.  âesphlegm.  chron,,  3«  édit.,  t.  llf,  p.  3d3. 
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M.  Bouillaud  (1)  a  admis,  pour  expliquer  ia  production  de  la  phthîsie,  une 
neuve  le  espt'ce  de  pneumonie ,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  tubercuietise  ou  de 
ittbercîtlîsatriee,  et  qui,  selon  lui,  diff^re  beaucoup  de  la  pleuro-pneumonia  veri 
de  Stoll.  C*est  là  une  manière  de  voir  qui  aurait  besoin  d'Otre  appuyée  de  faits 
nombreux  et  qui  n'est  encore  qu'à  Tétat  d'hypothèse. 

Des  réflexions  à  peu  près  semblables  s'appliquent  à  l'influence  qu'on  a  attribuée 
au  catarrhe  pulmonaire.  M.  Louis  a  trouvé,  en  efl'et,  que  sur  80  phthisîques 
23  seulement  étaient  sujets  à  la  bronchite.  De  plus,  il  a  fait  remarquer  que  le$ 
femmes,  qui,  ainsi  qu'on  Ta  vu  plus  haut,  sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les 
hommes,  présentent  une  disposition  inverse  relativement  au  catarrhe  pulmonaire. 
Enfm,  il  a  cité  des  faits  dans  lesquels  la  maladie  a  commencé  tout  autrement  qoe 
par  une  bronchite. 

Quant  à  V hérédité,  il  est  diflicile  d'asseoir  son  opinion  sur  des  preuves  très  posi- 
tives. On  a  cité,  il  est  vrai,  un  assez  grand  nombi-c  de  faits  pour  prouver  que  cette 
maladie  est  une  de  celles  qui  se  transmettent  le  plus  facilement  par  Thérédité; 
mais  dans  quelle  proportion  se  transmet-elle  ?  C'est  ce  que  les  recherches  I» 
plus  exactes,  et  entre  autres  celles  de  M.  Briquet  (2),  ne  nous  permettent  pas 
d'établir. 

Je  n'examinerai  pas  les  autres  causes  qui  ont  été  signalées  comme  prédisposant 
.  à  la  phthisie,  car  aucune  d'elles  n'est  appuyée  sur  un  nombre  suffisant  d'obsena- 
tions  bien  faites.  Je  me  bornerai  à  dire  que  tout  ce  qui  peut  détériorer  la  constitu- 
tion des  jeunes  sujets  a  été  rangé  parmi  ces  causes. 

2*  Causes  occasîonneUes. 

Au  nombre  des  causes  que  je  viens  d'énumérer»  il  eu  est  quelques  unes,  et  en 
particulier  les  diverses  phlegmasies  du  poumon,  qui,  si  elles  étaient  admises, 
))Ourraient  être  rangées  parmi  les  causes  occasionnelles  aussi  bien  que  parmi 
les  causes  prédisposantes  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  fallait  penser  de 
leur  action. 

V application  subite  du  froid  sur  le  corps,  surtout  lorsqu'on  est  en  sueur,  est  à 
peu  près  la  seule  cause  déterminante  qui  ait  été  signalée  ;  et  encore  est-elle  hypo- 
thétique, car,  lorsqu'on  entre  dans  le  détail  des  observations,  on  ne  tarde  pas  à 
s'apercevoir  que  la  plupart  d'entre  elles  sont  muettes  sur  ce  point,  et  que  celles 
qui  en  font  mention  ne  donnent  le  plus  souvent  que  des  renseignements  insulEsants. 
Les  réponses  du  malade  n'ont,  en  efl'et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  établi 
aucune  liaison  directe  entre  l'action  de  la  cause  prétendue  et  le  début  de  la  mala- 
die. Suivant  Laënnec,  les  fièvres  intermittentes  (jraves  i)araissent  être  assez  sou\ent 
des  causes  occasionnelles  de  tubercules  ;  d'un  autre  côté,  M.  Boudin  (3)  affirme 
que  la  phthisie  et  la  fièvre  intermittente  s'excluent  mutuellement  ;  ces  deux  asser- 
tions ne  sont  pas  plus  exactes  l'une  que  l'autre. 

Le  dernier  de  ces  deux  auteui*s  a  défendu  l'antagonisme  de  la  fièvre  intenuittente 
et  de  la  phthisie  avec  beaucoup  d'érudition  et  d'ardeur  ;  mais  tous  les  jours  des  faits 

(1)  Clin,  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  Paris,  1837,  t.  lli,  p.  93. 

(2)  Betmeméd.,  1842. 

(3)  TraUé  des  fèvre$  intermittentes,  Paris,  1842;  Annales  d'hygiène  pudique .  i^ih. 
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cit^  par  des  observateurs  dignes  de  foi  s'élèvent  contre  cette  supposition.  Je  citerai 
3Î.  A.  Lefèvre  observant  à  Rochefort  (1),  M.  Fréchin  observant  à  iMaussanc  (2), 
M.  Alexander  (d'Altona),  au  Pérou,  au  Chili,  dans  la  ]Nouvelle-llollande  (3), 
M.  Rufz,  à  la  Martinique  (/i),  M.  Ducondé,  eu  Belgique  (5),  et  je  pourrais  multi- 
plier ces  citations. 

Je  ne  parlerai  pas  des  coups  reçus  sur  la  poitrine^  des  grands  efforts  de  la  voix^ 
de  la  toux,  etc.,  parce  que  ce  sont  là  de  pures  hypothèses  entièrement  dénuées  de 
preuves.  Quant  à  la  contagion,  elle  n*est  plus  admise  aujourd'hui. 

M.  Briquet  a  constaté  que  dans  les  quatre  dixièmes  des  cas  on  ne  pouvait  décou- 
vrir aucune  cause  occasionnelle.  Je  crois  que  ce  nombre  serait  beaucoup  plus  con- 
sidérable, si  l*on  ne  se  contentait  pas  des  assertions  des  malades. 

S  XIX.  —  Symptômes. 

Pour  faire  ime  description  plus  méthodique  des  symptômes  de  la  phtbisie,  on  a 
généralement  divisé  c«tte  maladie  eu  plusieurs  périodes  ou  degrés.  Avant  Laênnec, 
on  reconnaissait  trois  périodes  bien  tranchées  ;  mais  cet  auteur,  et  plus  tard 
M.  Louis,  ont  divisé  raiTection  en  deux  périodes  seulement,  dont  Tune  correspond 
à  rélat  de  crudité  des  tubercules,  et  l'autre  à  leur  ramollissement  et  à  leur  évacua- 
tion. M.  Andral  n'admet  aucune  de  ces  divisions,  attendu  que  les  symptômes  se 
succèdent  sans  aucune  ligne  de  démarcation  évidente.  Cette  remarque  est  juste, 
mais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  suivant  qu'on  examine  la  maladie  à  une  époque 
plus  ou  moins  avancée,  on  voit  prédominer  tels  ou  tels  symptômes,  et  que  ceux 
qui  existent  subissent  des  modifications  évidentes.  C'est  pourquoi,  après  avoir  dit 
un  mot  du  début,  je  décrirai  successivement  les  deux  périodes  admises  par  Laênnec 
et  i>ar  M.  Louis. 

Début,  La  maladie  commence  presque  toujours  d'une  manière  lente,  et  pour 
ainsi  dire  insidieuse.  Il  est  rare,  ainsi  qu'on  Ta  vu  plus  haut,  qu'on  puisse  la  rap- 
porter à  une  cause  connue.  Une  petite  toux,  plus  fatigante  par  sa  persévérance  que 
par  son  intensité,  et  que  les  malades  appellent  ordinairement  un  rhume  d'irritation, 
ouvre  presque  toujours  la  scène.  Cette  toux  est  sèche  ;  ordinairement  plus  fré- 
quente le  soir.  Une  certaine  langueur,  un  léger  essoufflement  dans  les  grands  mou- 
vements, et  surtout  dans  l'action  de  monter  ;  un  amaigrissement  peu  prononcé  et 
quelquefois  des  sueurs  nocturnes ,  sont  les  premiers  symptômes  que  l'on  obsene 
après  la  toux.  Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  le  début  a  lieu  d'une 
tout  autre  manière,  et  soit  que  le  malade  n'ait  eu  que  des  symptômes  trop  légers 
pour  être  remarqués,  soit  qu'il  n'en  ait  éprouvé  aucun,  il  n'est  prévenu  du  début 
de  la  maladie  que  par  une  hémoptysie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  forme  du 
début  de  la  phtbisie  a  été  notée  dès  la  plus  haute  antiquité  :  Hippocrate  lui  a  con- 
sacré un  aphorisme,  et  c'est  elle  qui  a  valu  le  nom  dephthisis  ab  hemoptoe  à  une 
des  nombreuses  espèces  admises  dans  le  siècle  dernier  (6).  Tel  est  le  début  de  la 

[\)  Bull,  de  V Académie  de  médecine,  1845,  t.  X,  p.  1041 . 

(2)  fiuit.  tA^r.,  janvier  1841. 

(3)  Oppwheim's  Z^Uschrift,  1846. 

(4)  Mém.  de  VÀc.  de  méd.,  1843,  t.  X,  p.  22a. 

(5)  Ann.  de  la  Soc.  de  méd,  d'Anvms,  septembre  1851. 

(6)  Morton,  Phthisiologia. 
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phtbisie,  sur  lequel  il  est  souvent  difficile  d^obtcnir  des  renseignements  précis  de  b 
part  des  malades. 

Première  période.  La  toux  est,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  le  symptôme  qui 
frappe  d*abord  Tattention.  Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  elle  reste  sèche,  comme 
au  début,  pendant  plusieurs  mois;  mais  ordinairement  elle  s'accompagne  d'une  pe- 
tite quantité  de  crachats  mousseux,  clairs,  semblables  à  de  la  salive  battue.  Cette 
toux,  toujours  plus  considérable  la  nuit,  est,  chez  quelques  sujets,  quinleusc  et  trî's 
difficile  ;  chez  un  petit  nombre,  elle  n'existe  pas  dans  cette  première  période,  et 
môme  ne  se  montre  qu'à  la  fin  de  la  seconde.  M.  Louis  a  vu  quelquefois  ce  sym- 
ptôme, après  avoir  existé  un  certain  temps,  cesser  complètement,  pour  ne  se  mon- 
trer ensuite  que  dans  les  derniers  jours  de  l'existence.  M.  Andral  a  fait  la  même 
remarque.  Lorsque  la  toux  est  trî?s  forte,  elle  occasionne  beaucoup  de  dyspnée,  et 
parfois,  comme  l'a  constaté  le  premier  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  une  sen- 
sation pénible  à  Tépigastre.  Quelquefois,  enfin,  et  surtout  après  les  repas,  eDe  pro- 
voque le  vomissement 

Les  crachats  restent  ordinairement  longtemps  tels  que  je  les  ai  décrits  plus 
haut  ;  quelquefois,  néanmoins,  ils  deviennent  assez  promptement  épais ,  plus  oj»- 
ques,  moins  aérés.  Chez  quelques  sujets,  ils  prennent  une  couleur  veixlâtre;  mai$ 
ces  changements  surviennent  bien  plus  ordinairement  au  commencement  de  la 
deuxième  période.  Lorsque  la  maladie  a  une  marche  rapide,  les  crachats,  ainsi  que 
l'a  constaté  M.  Louis  {loc,  cit. ,  p.  190),  sont  quelquefois  très  abondants  ;  il  a  tu 
les  malades  en  rendre  de  300  à  600  grammes  dans  une  journée. 

La  dyspnée,  que  nous  avons  vue  excitée  principalement  par  les  quintes  de  loui, 
fait  des  progrès  à  mesure  qu'on  avance  vers  la  deuxième  période.  Elle  devient  phe 
continue  et  augmente  beaucoup  lorsque  les  malades  veulent  courir  ou  faire  nue 
ascension  rapide.  Le  soir,  et  surtout  lorsqu'il  survient  un  mouvement  fébrile,  oa 
voit,  chez  un  grand  nombre  d'entre  eux,  l'essoufflement  augmenter  par  des  causes 
légères.  Quelques  malades,  et  ce  ne  sont  guère  que  ceux  qui  n'éprouvent  pas  de 
fièvre  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  n'ont  qu'une  dyspnée  médiocre, 
jusqu'à  ce  que  l'altération  des  poumons  ait  fait  des  progrès  considérables.  D'autre, 
au  contraire,  ont  une  dyspnée  très  grande  :  c'est  ainsi  que  M.  Louis  a  ru  trots 
malades  obligés,  pour  respirer,  d'avoir  la  tête  élevée  dans  leur  lit,  ou  desemetta^ 
h  leur  séant  ;  et  cependant,  à  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouva  rien  pour  expli- 
quer cette  anomaUe.  C'est  surtout  vers  la  fin  de  la  première  période,  et  dans  h 
seconde,  que  cette  dyspnée  se  manifeste. 

On  obser\e  en  môme  temps  une  oppression  très  variable,  et  rapportée,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrina  II  est  très  rare,  dans 
les  cas  où  un  seul  poumon  est  atteint,  que  les  malades  accusent  des  douleurs  phis 
vives  dans  le  côté  affecté  que  dans  l'autre. 

Vhémoptysie  est  un  symptôme  notablement  plus  fréquent  dans  la  première 
période  de  la  maladie  que  dans  la  seconde,  ce  qui  prouve  qu'elle  n'est  pas  due  à  h 
destruction  même  du  poumon,  mais  à  un  travail  particulier  dont  la  nature  nous 
est  inconnue.  Quelquefois,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  elle  est  le  premier  symptôme 
évident;  quelquefois  aussi  elle  apparaît  assez  tard;  mais  le  plus  ordinairement  elle 
a  heu  à  une  époque  assez  rapprochée  du  début,  déjà  marqué  par  la  toux,  la  dys- 
pnée et  les  crachats.  La  violence  de  l'hémorrhagie  est  très  variable.  Quelquefois  on 
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obsene  une  de  ces  hémoptysics  exirômement  abondantes,  dont  j'ai  donné  la  des- 
cription (voy.  Hémoptysie),  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  perte  de  sang 
ii*a  qu*une  abondance  moyenne,  et  eufm,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
existe  un  simple  crachement  de  sang  qui  se  renouvelle  à  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées.  Je  renvoie,  du  reste,  pour  plus  de  détails,  à  l'article  Hémoptysie^  où 
j'ai  fait  connaître  le  résultat  des  recherches  de  M.  Walshe  sur  ce  point.  J'ajoute 
seulement  que  ce  symptôme  a  une  importance  incontestable,  puisque  M.  Louis  l'a 
trouvé  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

lu  bon  nombre  de  sujets  n'éprouvent  aucune  espèce  de  douleur.  Il  n'en  est  que 
très  peu  qui  se  plaignent  spontanément  de  souffrir  de  la  poitrine,  et  moins  encore 
cjui  accusent  des  douleurs  vives.  Le  siège  de  ces  douleurs  est  ordinairement  entre 
les  deux  épaules.  Quelquefois  elles  traversent  la  poitrine  comme  un  élancement,  et 
c'est  alors  surtout  qu'elles  arrachent  des  plaintes  aux  malades  ;  d'autres  fois  elles  fa- 
tiguent plus  les  sujets  par  leur  persistance  que  par  leur  intensité.  M.  Louis  (p.  206) 
a  trouvé  que  ces  douleurs  étaient  généralement  en  rapport  avec  les  adhérences  de 
la  plèvre,  qui  existent,  comme  on  sait,  de  préférence  au  sommet  des  poumons. 
Dans  quelques  cas,  et  en  particulier  dans  sa  31*  obsenation ,  n'ayant  pas  trouvé 
d'adhérence,  il  a  été  embarrassé  pour  expliquer  l'existence  des  doideurs,  et  n'a 
l>as  été  éloigné  de  les  attribuer  a  la  présence  d'un  tubercule  enkysté  dans  le  pou- 
mon; mais  les  recherches  récentes  (1)  ont  démontré  que  les  phthisiques  étaient 
sujets  à  des  névralgies  intercostales  quelquefois  très  violentes,  et  tout  porte  à  croire 
cpie  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  affectée  d'une  de  ces 
névralgies. 

M.  Beau  (2)  a  trouvé,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  cause  de  ces  dou- 
leurs dans  une  véritable  inflammation  du  nerf  recouvert  par  les  fausses  membranes. 
Cette  inflammation  était  reconnaissable  au  gonflement  et  à  la  rougeur  du  nerf. 
>ous  verrons  que  le  même  auteur  a  rapporté  à  une  lésion  semblable  le  point  de 
côté  de  la  pleurésie. 

Vauscultation  et  la  percussion  font  reconnaître  des  signes  extrêmement  pré- 
cieux, et  ces  signes  ont  été  obsen  es  et  décrits  par  Laënnec  avec  une  telle  précision, 
qu'il  a  laissé  peu  à  faire  à  ses  successeurs. 

I^  percussion  fait  entendre,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  presque  tou- 
jours sous  l'une  ou  l'autre  des  deux  clavicules,  ou  dans  l'une  ou  Tautre  des  fosses 
sus-épineuses,  et  quelquefois  des  deux  côtés  en  même  temps,  un  son  plus  obscur 
qu'à  l'état  normal. 

Quant  à  Vauscultation,  elle  fournit  des  renseignements  plus  nombreux.  A  une 
époque  très  rapprochée  du  début,  lorsque  la  maladie  ne  parcourt  pas  ses  périodes 
d'une  manière  plus  rapide  qu'à  l'ordinaire,  on  ne  constate  qu'une  altération  très 
légère  du  bruit  respiratoire.  Cependant  on  peut  reconnaître  un  prolongement  plus 
ou  moins  marqué  de  Vexpiration,  sur  lequel  Jackson  a  le  premier  attiré  l'atten- 
tion; ce  second  temps  de  la  respiration  prend  également  le  caractère  bron- 
chique. Parfois  on  distingue  une  sécheresse,  une  certaine  dureté  du  bruit  respi- 
ratoire, que  quelques  obsenateurs  récents  ont  décrites  sous  les  noms  de  bruit 

[\)  Voy.  Bassorcau,  Tnhô.  Paris,  1840;  Valloii,  Traiié  des  ncovalyiitt.  Pari*,  1841. 
(2)  Union  médicale^  21  juiUot  1819;  t)e  la  nérrilo  iulercalve  dans  la  phlhisie. 
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râpeux,  respiration  dure,  sèche,  froissement  pulmonaire.  Certains  sujets  ne  pré* 
sentent,  dans  les  points  que  je  viens  d'indiquer,  qu'un  affaiblissement  seusible  du 
bruit  respiratoire. 

On  a  aussi,  à  cette  époque,  constaté  par  X inspection  un  cominencenient  dlm- 
mobilité  des  côtes  sous-claviculaires,  et,  par  V application  de  la  main,  une  aug- 
mentation de  vibration  lorsque  le  malade  parle  (1).  Ces  signes  sont  présentés  avec 
soin  dans  un  ouvrage  fort  bien  conçu  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine, 
par  M.  AValshe  (2),  mais  ils  n'ont  qu'une  valeur  secondaire.  J'en  dirai  autant  de 
la  forme  cylindrique  que  prend  le  thorax,  et  qui  a  été  signalée  par  MM.  Woillei 
etjlirtz. 

A  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  cette  période  de  la  maladie,  ou  dès  les 
premiers  temps  chez  les  sujets  affectés  d'une  phthisie  à  marche  rapide,  il  se  pro- 
duit, dans  le  côté  de  la  poitrine  affeclé,  non  seulement  les  bruits  qui  viennent  d  être 
signalés,  mais  encore  un  râle  crépitant  léger,  quelques  a^aquements^  un  peu  de 
râle  sonore,  une  bronchophonie  lép;ère  et  diffuse,  tous  signes  dont  la  valeur  est 
très  grande.  Je  reviendrai  sur  ces  détails  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Il  ré.sulte  des  riclierches  intéressantes  de  M.  Bourdon  (3)  que  des  troubles  da 
côté  du  tube  digestif  et  d'autres  phénomènes  se  montrent  chez  un  bon  nombre  de 
sujets,  avaut  les  autres  signes  de  la  phthisie,  ce  qui  est  très  important  pour  le  diagnos- 
tic. Voici  ce  qu'il  a  trouvé  :  sur  157  phthisiques,  70  fois  il  y  a  eu  des  vomissemenis  ; 
25  fois  des  nausées  ;  16  fois  des  douleui^  gastriques;  1  fois  de  la  dyspepsie;  chez 
/i5  seulement  ces  phénomènes  morbides  ont  manqué.  Rarement  ou  obsene  la  diar- 
rhée, qui,  lorsqu'elle  se  manifeste,  est  de  courte  durée.  On  voit  un  plus  grand  nombre 
de  malades  présenter  des  sueurs  nocturnes.  Quelques  uns  sont  soumis  à  des  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid,  principalement  le  soir.  Enfm,  dans  l'humense  majorité 
des  cas,  quelle  que  soit  l'intensité  des  symptômes,  le  médecin  constate  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  marqué,  et  en  rapport  avec  la  marche  plus  on  moins 
rapide  de  la  maladie  ;  ces  signes  annoncent  le  travail  de  destruction  qui  s*opère 
sourdement  dans  le  poumon.  La  décoloration  de  la  peau ,  une  faiblesse  toujoun 
croissante,  un  malaise  général  complètent  ce  groupe  de  symptômes. 

Deuxième  période.  Nous  retrouvons  dans  cette  période  les  symptômes  qui  vien- 
nent d'être  décrits,  mais  avec  des  modifications  qu'il  importe  d'étudier. 

La  toux  devient  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile  ;  elle  provoque  bien  plus 
facilement  le  vomissement,  elle  prend  une  très  grande  intensité  la  nuit,  et  occa- 
sionne l'insomnie.  £Ue  est  devenue  en  même  temps  plus  grasse,  et  rexpectoration 
est  généralement  plus  facile. 

Les  crachats  subissent  un  changement  remarquable  décrit  par  M.  Louis,  ainsi 
qu'il  huit:  «  De  blancs,  muqueux  et  plus  ou  moins  aérés,  ils  dcvienrent  \enlà- 
tres,  opaques,  sont  dépourvus  d'air  et  striés  de  lignes  jaunes  plus  ou  moius  nom- 
breuses qui  les  rendent  parfois  comme  panachés.  Quelquefofs  on  y  it^ncontre  des 
parcelles  d'une  matière  blanche,  opaque,  semblable,  suivant  ta  remarque  de  Bayle, 
à  du  riz  cuit  ;  mais  ces  parcelles  se  montrent  bien  moins  sou>ent  que  les  stries. 
F!us  taixl ,  ces  stries  et  ces  parcelles  disparaissent  dans  le  plus  grand  nombre  des 

;r  Voj.  Monneret,  M  cm.  sur  Voiidulatitm  pectorale. 

(2)  Thephys.  diag.ofdis.  oflhe  lungs.  hoadon,  18i3. 

(3)  Act9$  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  V  fascicule,  1852. 
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ras  ;  les  crachats  sont  alors  homogènes  et  ont  une  forme  arrondie  ou  comme  lacérée 
au  pourtour.  Ils  sont  lourds,  plus  ou  moins  consistants,  ne  gagnent  pas  toujours  le 
fond  de  Teau,  et  flotteut  même  assez  fréquemment  à  la  surface  d'un  liquide  clair 
expectoré  par  les  malades.  Après  s*étre  montrés  plus  ou  moins  longtemps  d'un 
jaune  verdàtre,  ils  prennent  une  teinte  grisâtre  et  un  aspect  sale  assez  analogue  à 
celui  de  la  matière  contenue  dans  les  excavations  tuberculeuses  déjà  anciennes. 
Ces  changements  se  passent  ordinairement  peu  de  jours  avant  la  mort  ;  alors  les 
crachats  perdent  une  partie  de  leur  consistance,  forment  une  sorte  de  purée,  et 
sont  quelquefois  souillés  de  sang  ou  entourés  d'une  auréole  rose.  »  Je  n'ai  rien  à 
ajouter  à  cette  description  dû  M.  Louis,  si  ce  n'est  que,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, les  crachats  restent  constamment  muqueux,  aérés,  blanchâtres  ou  ont  un 
aspect  vitré.  M.  Louis  a  cité  trois  cas  de  ce  genre.  L'abondance  des  crachats  est 
b^ncoup  moindre  dans  cette  seconde  période  que  dans  la  première.  Lorsqu'ils 
paraissent  très  abondants,  c'est  qu'ils  sont  mêlés  à  une  certaine  quantité  de  cra- 
chats muqueux  ou  de  mucosités  liquides  comme  ceux  de  la  première  période.  J'in- 
diquerai au  diagnostic  les  recherches  faites  dans  le  but  de  découvrir  le  tubercule 
dans  les  crachais. 

V hémoptysie  est  plus  rare  à  cette  seconde  époque  qu'à  la  première  ;  ou  l'observe 
quelquefois  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  alors  elle  est  peu  abondante.  Il  n'en  est  pas 
dh  même  de  la  dyspm'^,  de  V oppression  et  des  douleurs  de  poitrine,  qui  ont  toutes 
fait  des  progrès  notables. 

A  cette  époque,  les  signes  founiis  par  la  percussion  et  surtout  pas  Vauscultation 
deviennent  beaucoup  plus  évidents.  On  trouve  à  la  partie  inférieure  du  thorax, 
sous  les  clavicules,  dans  les  fosses  sus-épineuses,  soit  d'un  seul  côté,  soit  plus  fré- 
quemment dans  les  deux,  une  obscurité  notable  ou  une  matité  complète  du  son  ; 
des  craquements  plus  ou  moins  secs  s'y  font  entendre,  et  souvent  un  râle  sous-crépi- 
tant  assez  abondant  ;  c'est  là  c^e  que  M.  Hirtz  (1)  et  M.  Fouiiiet  ont  désigné,  l'un 
sous  le  nom  de  rôle  cavemuleux^  et  l'autre  sous  celui  de  râle  de  craquement  sec 
ou  humide.  Plus  tard,  la  matité  s'étend  encore,  occupe  une  grande  étendue  du  lobe 
supérieur,  et  le  bruit  respiratoire  devient  rude^  trachéal^  au  sommet  du  poumon. 
Fréquemment  il  s'y  joint  un  gros  râle  crépitant^  et  l'on  entend  la  bronchophonie. 
Plus  tard  encore,  on  trouve  un  véritable  gargouillement  accompagné  d'une  pec/o- 
riloquie  plus  ou  moins  parfaite.  Quelquefois  on  constate,  dans  les  points  occupés 
par  la  maladie,  une  certaine  sonorité,  et  en  même  temps  une  respiration  caver- 
neuse ou  amphorique,  avec  pectoriloquie.  On  voit  parfois,  en  pareille  circonstance, 
reparaître  le  son  dans  des  points  où  existait  la  matité,  ce  qui  est  dû  à  la  pénétra- 
tion de  l'air  dans  des  cavernes  nouvellement  formées.  Il  faut  être  prévenu  de  cette 
circonstance  pour  éviter  les  méprises.  Dans  quelques  cas  rares,  la  percussion 
donne  lieu  à  un  bruit  de  pot  fêlé,  et  l'on  entend,  pendant  l'inspiration,  le  tinte- 
ment métallique.  Ces  derniers  signes,  sur  lesquels  je  reviendrai  à  l'article  du  dia- 
gnostic^ annoncent  la  formation  d'une  très  vaste  caverne. 

C'est  alors  que  certains  signes  indiqués  plus  haut  acquièrent  le  plus  de  valeur. 
Ainsi,  lorsque  les  cavernes  sont  vastes  et  nombreuses,  la  dépression  sous-clavicu- 
laire  est  très  apparente;  V immobilité  de$  côtes  de  cette  région  est  facile  à  appré- 

(1)  Thèse  in augiàvah.  Strasbourg,  1835. 
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cier;  mais  je  u'insistc  pas  sur  ces  signes,  le  diagnostic  étant  alors  solidement  établi 
sur  d'autres  phéllonl^nes  bien  plus  importants. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable  dans  cette  seconde  période,  cVst  Fappari- 
tion  de  la  fièvre  ou  son  accroissement  si  déjà  elle  avait  existé  dans  le  cours  de  la 
première  époque.  D*après  les  rclcv  es  de  M.  Louis,  le  mouvement  fébrile  ne  débote 
avec  les  premiers  symptômes  que  dans  un  peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  cas; 
dans  l'autre  cinquième,  il  se  déclare  pendant  la  première  période;  et,  dans  les 
trois  autres  cinquièmes,  c'est  pendant  cette  seconde  période  qu'il  apparaît  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  se  mamïeste  par  une  grande  sensibilité  au  froid  et 
par  des  frissons  qui  se  reproduisent  ordinairement  tous  les  soirs  ;  quelques  sujets 
seulement  les  éprouvent  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Ces  frissons  sont  ordinaire- 
ment suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  M.  Louis  a  constaté  que  la  dixième  partie  des 
sujets  qui  les  éprouvaient  n'avaient  ensuite  aucune  sueur,  tandis  que  quelquefob 
ces  sueurs  étaient  très  abondantes  sans  avoir  été  précédées  de  frisson.  Ces  espùcn 
à' accès  fébriles  prennent  quelquefois  une  régulante  telle  qu'ils  ont  les  caractères 
d'une  fièvre  intermittente  quotidienne.  Ils  constituent  ces  exacerbations,  ces  pa- 
roxysmes fébriles  remarquables  dans  la  phthisie  comme  dans  toutes  les  affections 
qui  donnent  lieu  h  la  fièvre  hectique,  et  qui  ont  de  tout  temps  ïwê^  l'attention  drt 
obsenateurs.  L'apparition  de  la  fièvre  est  un  des  phénomènes  les  plus  importants 
de  la  maladie  ;  car  elle  donne  une  impulsion  nouvelle  à  tous  les  symptômes  dont  la 
marche  est  en  raison  directe  de  son  intensité. 

On  voit  alors  survenir  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  digestion  : 
Y  appétits  perd;  on  obser\'e  des  vomissements  bien  différents  de  C4;ux  que  j'ai 
signalés  plus  haut  ;  ils  n'ont  pas  besoin  d'être  provoqués  par  les  efforts  de  la  toot, 
et  la  matière  vomie  n'est  plus  seulement  constituée  par  les  aliments  et  les  boissons, 
mais  par  des  mucosités  et  même  de  la  bile.  Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
ces  vomissements  sont,  pendant  un  temps  variable,  précédés  de  nausées  fatigaintc^ 
et  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  à  Tépigastre.  £n  pareil  cas,  ces  symptômes  sont 
dus  à  r inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac,  ou,  beaucoup  phis 
rarement,  à  son  ulcération.  En  même  temps  la  502/  s'allume  et  devient  quelquefois 
très  vive  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  langue  cependant  peut  rester  natnreiic, 
malgré  cet  état  de  l'estomac,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  très  intense 
qu'elle  mugit,  se  couvre  de  mucosités,  ou,  bien  plus  rarement,  se  dessèche. 

Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  vient  encore  augmenter  l'affaiblissement 
des  malades.  M.  Louis  ne  l'a  vue  manquer  que  cinq  fois  sur  112  cas.  Chez  quel- 
ques sujets,  elle  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  ne  cesse  plus  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie.  M.  Louis  en  a  vu  qui,  pendant  quatre  ou  cinq  ans  qu'a 
duré  la  phthisie,  ont  été  sujets  à  cette  diarrhée.  Mais  c'est  dans  la  seconde  période, 
et  lorsque  4a  fièvre  s'est  allumée,  que  cet  accident  se  déclare  plus  particulière- 
ment. D'abord  la  diarrhée  n'est  point  continue  :  elle  dure  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  se  calme  ensuite,  et  se  reproduit  avec  ou  sans  cause  connue 
Enfin,  \  mesure  qu'on  approche  du  terme  de  la  maladie,  elle  devient  persistante, 
abondante,  et  constitue  la  diarrhée  colliquative  décrite  par  tous  les  auteurs.  Cette 
diarrhée  est  ordinairement  accompagnée  de  coliques.  Nous  verrons  plus  loin  \ 
quelle  lésion  anatomique  il  faut  la  rapporter. 

C'est  aussi  ^  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie  que  se  développent  ces  ac- 
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cîdeDts  du  côté  du  larynx  que  Ton  a  généralement  décrits  sous  ]e  nom  dephthisie 
laryngée.  Je  renvoie  le  lecteur  à  la  description  que  j*en  ai  donnée  dans  Tarticle 
consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

Lorsque  tous  les  symptômes  que  je  viens  d*énumérer  existent  à  la  fois,  la  mala- 
die fait. des  progrès  très  rapides;  Tamaigrissement  devient  extrême  ;  la  face,  qui 
jusqu'alors  avait  conservé  un  peu  de  rougeur  aux  pommettes,  pâlit  et  maigrit  avec 
rapidité  ;  les  yeux  se  cernent  ;  les  joues  se  creusent  ;  les  lèvres  s'amincissent  ;  les 
membres  grêles  ont  perdu  toutes  leurs  forces,  et  le  malade  meurt  dans  le  marasme, 
en  conservant  presque  toujours  son  inteUigence. 

Chez  quelques  sujets,  il  survient  des  accidents  qui  ont  leur  siège  dans  d'autres 
organes  et  qui  sont  très  importants  à  connaître  ;  mais  comme  ils  constituent  des  états 
morbides  qui  ont  des  symptômes  et  une  marche  qui  leur  sont  propres,  je  les  réserve 
pour  des  articles  séparés,  me  contentant  de  les  mentionner  ici.  Quelquefois  ce  sont 
des  accidents  cérébraux  qui  viennent  compliquer  la  maladie,  et  qui  sont  dus  au 
développement  d'une  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  ;  d'autres  fois  les 
symptômes  d'une  péritonite  se  développent  lentement,  et  il  existe  une  péritonite 
chronique  tuberculeuse  ;  chez  quelques  sujets,  on  voit  survenir  tout  à  coup  une 
péritonite  aiguë  qui  est  occasionnée  par  une  ])erforation  de  l'intestin,  et  qui 
ne  tarde  pas  à  emporter  les  malades.  La  perforation  du  poumon  qui  produit  le  pneu* 
mo-thorax  a  des  symptômes  analogues  et  un  résultat  aussi  funeste. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  je  n'ajouterai, 
pour  compléter  cette  description,  que  quelques  mots  relatifs  à  l'état  des  organes 
^^entVottx  et  des  on^/e^  chez  les  phthisiques.  M.  Louis,  ayant  tenu  compte  de  l'état 
des  fonctions  génitales  chez  les  malades  observés  par  lui,  a  trouvé  que  les  hommes, 
loin  de  présenter  cette  exaltation  que  l'on  attribue  aux  phthisiques,  avaient  ces 
fonctions  aiïaihlies  comme  toutes  les  autres;  et  quant  aux  femmes,  tout  le  monde  a 
observé  que  les  règles  diminuent  et  finissent  par  se  supprimer  k  une  époque  plus  ou 
moins  avancée  de  la  maladie.  Lorsque  la  marche  de  la  phthisie  est  lente,  on  ne  dé- 
couvre pas  la  cause  de  celte  suppression  des  menstrues  ;  mais,  dans  le  cas  contraire, 
on  voit  l'écoulement  languir  et  s'arrêter  au  début  de  la  fièvre. 

M..  Vemois  (1)  ayant  étudié  l'état  des  ongles  chez  les  phthisiques,  a  trouvé  qu'ils 
présentaient,  plus  souvent  que  dans  toute  autre  maladie  chronique,  les  caractères 
qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  d'ongles  hippocratiqucs,  c'est-à-dire  que  la  der- 
nière phalange  paraît  gonflée  à  son  extrémité,  que  la  racine  de  l'ongle  est  comme 
soulevée,  et  que  celui-ci,  plus  ou  moins  plat  transversalement,  est  recourbé  assez 
fortement  d'avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'une  massue. 
»        

S  TV,  — -  Marche,  datée,  tenninaiion  de  la  maladie. 

La  marche  habituelle  de  la  phthisie  estessentieUement  chronique  :  elle  est  ordi- 
nairement lente  et  graduelle.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  dans  son 
cours,  des  améliorations  notables  et  de  durée  variable,  après  lesquelles  elle  semble 
souvent  reprendre  une  nouvelle  intensité.  La  circonstance  qui  a  sans  contredit  le 
plus  d'influence  sur  la  marche  de  la  maladie  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'apparition 
de  la  fièvre.  Suivant,  en  effet,  qu'elle  se  manifeste  à  une  époque  plus  ou  moins 

(1)  Arch.  gén  d$  méd.f  3*  sérlej  1839,  t.  YI,  p.  310. 
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rapprochée  du  début  et  qu'elle  acquiert  rapidement  une  plus  ou  moins  grande 
intensité,  on  voit  la  maladie  marcher  avec  une  extrême  lenteur  on  parcourir  rapi- 
dement toutes  ses  périodes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  être 
très  aiguë;  on  observe  alors  ces  phthisies  aiguës  que  M.  Louis  a  particulièrement 
étudiées  et  dans  lesquelles  de  vives  douleurs  de  poitrine,  une  toux  déchirante,  on 
amaigrissement  rapide  avec  des  signes  physiques  portés  promptement  au  plus  haut 
degré,  annoncent  que  le  malade  sera  entraîné  en  très  peu  de  temps  au  tombeaiL 
Tout  récemment  encore  (1),  il  est  mort  à  THôtel-Dieu,  dans  le  senice  de  ce  méde- 
cin, une  femme  de  vingt-huit  ans,  dont  la  phthisie  a  parcouru  toutes  ses  périodfs 
dans  Fespace  d*un  mois.  Dans  ces  cas,  on  a  vu  assez  souvent  la  maladie  débuter  par 
une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  qui  présentait  bientôt  les  caractères  de 
la  seconde  période. 

M.  Lcudet  (2)  a  remarqué  que  Y  amaigrissement  notable  ne  surrient  dans  U 
phthisie  aiguë  que  lorsqu'elle  n'est  qu'une  recrudescence  d*une  tubercnlîsalîon  an- 
cienne ;  quand  la  maladie  débute  tout  à  coup,  le  malade  conserve  jusqu'à  la  fin  dd 
certain  degré  d'embonpoint. 

L'influence  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  la  phthisie  est  tellement  marquée,  qu'elle 
se  fait  sentir  alors  même  qu'elle  est  due  à  une  maladie  étrangère  aux  organes  thr- 
raciques.  Ainsi  on  voit  une  pneumonie,  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  nne 
scarlatine,  précipiter  la  marche  d'une  phthisie  pulmonaire  jusqu'alors  très  lente; 
c'est  là  sans  doute  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  erronée  de  quelques  auteurs  qui 
ont  regardé  ces  maladies,  et  en  particulier  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  comme 
des  causes  de  tubercules. 

Une  opinion  assez  généralement  répandue  est  que  l'état  de  grossesse  suspend  les 
symptômes  de  la  phthisie,  qui  reprennent  leur  marche,  ou  même  en  prennent  une 
plus  aiguë,  après  Taccouchement.  Les  faits  sont  loin  d'être  toujours  d'accord  avec 
cette  opinion.  Je  citerai,  entre  autres,  ceux  qu'ont  rapportés  MM.  A.  Robert  (de 
Strasbourg)  et  M.  Hervieu  (3).  Celui  qu'a  recueilli  M.  Robert  est  surtout  remar- 
quable en  ce  que  la  femme  est  morte  pendant  la  gestation  même,  qui  n'avait  nulle- 
ment empêché  la  maladie  de  faire  des  progrès  rapides. 

Plus  récemment  M.  le  docteur  Dubreuilh  (4)  a  recueilli  un  assez  grand  nombre 
de  faits  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  et  il  résulte  de  ses  recherches  que, 
loin  d'être  une  circonstance  heureuse,  la  coexistence  d'une  grossesse  et  de  la  phthisie 
ajoute  encore  au  |)éril  et  le  rend  plus  prochain. 

La  marche  toujours  croissante  de  la  phthisie  se  retrouve  en  général  dans  chaque 
symptôme  ;  rejiendant  il  est  remarquable  que  l'hémoptysie  a  très  souvent  une 
marche  inverse,  et  que,  fréquente  et  très  abondante  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  elle  est,  vers  la  fin,  rare  et  d'une  abondance  médiocre. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  durée  de  la  phthisie.  Lorsqu'elle  a  iine  marche 
aiguë,  elle  peut  se  terminer  en  moins  d'un  mois,  tandis  que,  dans  le  cas  con- 
traire, on  a  vu  des  sujets  vivre  pendant  plus  de  vingt  ans  avec  une  pbthirie  bien 
caractérisée.  Néanmoins  la  durée  ordinaire  de  la  maladie  est  de  un  ^  deux  au 

(1)  Gaz.  des  hôp„  décembre  1847.. 

(2)  Lendet,  Thège,  Paris,  1851. 

iS)  Union  médicale.  Janvier  et  mars  1847. 

(4)  BulL  de  VAc,  de  méd.,  1851,. t.  XV4T.  p.  14ei  «tiiv. 
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I/âge  ne  parait  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  elle.  Il  n*en  est  pas  de  même 
du  sexe;  la  mort  arrive,  en  effet,  plus  rapidement  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. 

La  terminaison  do  la  maladie  a  prescjue  toujours  lieu  parla  mort.  Bayle  regar- 
dait cette  tenninaison  comme  constante  ;  mais  il  est  quelques  c^s  de  guérison  spon- 
tanée dont  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  rauthcnticité,  et  sur  lesquels  je 
retiendrai  à  Toccasion  du  pmnostic.  Lorsque  la  mort  sunient,  elle  arrive  lente- 
luent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  par  suite  du  dépérissement  excessif, 
de  la  consomption  dans  laquelle  les  malades  sont  plongés.  Plusieurs  accidents  ou 
lésions  concomitantes  peuvent,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  accélérer  cette  terminaison. 
Ainsi  la  perforation  du  poumon,  ccUe  de  Tintestin  grêle  ;  la  méningite  tuberculeuse, 
qui,  par  sa  gravité  et  ses  symptômes  particuliers,  constitue  une  des  maladies  céré- 
brales les  plus  importantes  ;  une  hémoptysie  foudroyante,  accident  dont  j'ai  parlé 
h  Toccasion  de  Thémorrhagie  pulmonaire;  Fcedôme  de  la  glotte  consécutif  aux 
ulcères  du  larynx,  peuvent  mettre  plus  ou  moins  promptement  un  terme  aux  jours 
<lcs  maladrs.  Dans  des  cas  rares,  on  en  a  vu  mourir  subitement  sans  qu'on  pût  en 
trouver  la  cause. 

§  V.  —  Ziésioni  anatomiquef. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  l'objet  de  recherches  très  exactes  de  la  part  des 
auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  la  phthisie  ;  il  y  a  eu  même  sur  ce  point 
des  discussions  très  importantes  ;  mais,  sans  entrer  dans  ces  détails ,  qui  nous 
entraîneraient  trop  loin,  je  me  contenterai  d'exposer  les  altérations  des  organes 
dans  un  résumé  succinct  qui  suffira  au  praticien. 

On  trouve,  dans  les  poumons,  des  corps  d'une  nature  particulière  auxquels  on 
a  donné  le  nom  de  tubercules.  Ces  productions  morbides  se  présentent  sous  des 
aspects  très  différents,  suivant  que  la  maladie  est  parvenue  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé.  Lorsqu'elle  est  encore  commençante,  on  voit,  soit  de  petits  corps 
isolés,  auxquels  Laênnec  a  donné  le  nom  de  tubercules  miliaires,  et  que  M.  Louis 
désigne  sous  celui  de  granulations  grises  ;  soit  une  infiltration  de  la  matière  qui 
forme  ces  granulations. 

Les  granulations  sont  de  petits  corps  arrondis,  homogènes,  luisants  à  la  coupe, 
résistant  assez  fortement  à  la  pression,  et  variant  pour  la  grosseur  entre  un  grain 
de  millet  et  un  pois.  Suivant  M.  Andral,  ces  granulations  seraient  précédées,  au 
moins  dans  quelques  cas,  par  la  condensation  d'une  petite  gouttelette  de  véritable 
pus.  Mais  on  a  fait  remarquer  que  ces  granulations  grises  demi4ransparentes 
n*avaient  nullement  l'aspect  du  pus  concrète,  et  qu'elles  ne  le  prenaient  qu'à  une 
é|x>que  plus  avancée  du  développement  des  tubercules.  Cette  objection  s'applique 
également  à  la  manière  de  voir  de  .MM.  Cruveilhier  et  Lallemand,  qui  n'ont  point 
accoi*dé  assez  de  valeur  à  cette  demi-transparence  et  à  cette  dureté  de  la  matière 
gnse,  ainsi  qu'aux  différents  changements  qu'elle  subit  plus  tard.  Quelques  au- 
teurs ont  dit  qu'avant  cette  granulation  miliaire  on  trouvait  déjà  un  petit  foyer 
sanguin  qui  en  était  le  rudiment  ;  mais  d'autres,  au  nombre  desquels  il  faut  citer 
M.  Schrocder  van  der  Kolk  (i)  et  Natalis  Guillot  (2),  ont  découvert,  à  l'aide  du 

i'  Ohs.  anat,  path.  et  pract.  arguni.  Aroslel.,  1826. 
(2'  Journal  l'Expérience,  n"  35,  1838. 
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microscope,  la  granulation  grise  demi-transparente  à  sou  état  rudimentaire ,  et 
sans  aucune  infiltration  sanguine.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  il  se 
forme  au  milieu  de  ces  granulations  un  point  jaune  opaque  qui  envahit  peu  k  peu 
toutes  les  parties,  de  manière  à  former  ce  qu'on  a  appelé  le  tubercule. 

La  seconde  forme  sous  laquelle  peut  se  présenter  la  matière  grise  est,  comme  je 
l'ai  dit,  celle  A' infiltration.  Laënnec  l'a  désignée  sous  le  nom  iVinfiltration  tiéer- 
culeuse  grise.  Cette  matière  envahit  le  tissu,  dont  il  ne  reste  bientôt  plus  de  ti-aces 
au  milieu  d'elle  ;  elle  forme  des  masses  irrégulières,  dont  l'étendue  est  vaiiable,  et 
en  général  de  3  à  6  centimètres  cubes.  Elle  a  le  même  aspect  que  les  grauulatîoiis, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  brillante,  homogène  et  sans  structure  distincte.  C'est  au 
milieu  d'elle  que  se  développent  les  points  jaunes  qui  formeront  plus  tard  les  tu- 
bercules. M.  Carswell  (1)  aflirme  que  le  point  jaune  existe  tout  d'abord  dans  les 
granulations  ou  dans  l'infiltration  grise,  qui  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  amas 
de  granulations;  mais  ce  fait  n'est  pas  confirmé  par  d'autres  auteurs,  et  en  par- 
ticulier par  M.  Schroeder  van  der  Kolk.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
le  point  jaune  augmente,  de  telle  sorte  qu'il  finit  par  se  présenter  sous  l'aspect  d'un 
corps  plus  ou  moins  bien  arrondi ,  d'un  volume  variant  entre  celui  d'un  pois  et 
celui  d'un  œuf  de  poule,  d'un  blanc  jaunâtre  mat,  opaque,  d'une  consistance  assez 
variable,  friable,  se  laissant  écraser  sous  les  doigts  comme  du  fromage,  cl  sans 
traces  d'organisation.  Cette  substance  est  composée  principalement  de  matière 
animale  et  de  quelques  sels  de  chaux  et  de  fer. 

Plus  tard  encore,  les  tubercules  subissent  une  autre  modification  :  ils  se  ramol- 
lissent  ;  c'est  par  leur  centre  que  commence  le  ramollissement  ;  les  cas  où  il  n'en 
est  pas  ainsi  sont  exceptionnels.  On  a  dit  que  ce  ramollissement  était  causé  par 
l'inflammation  des  tissus  environnants;  mais  le  point  de  départ  de  ce  ramollisse- 
ment prouve  qu'il  n'en  est  réellement  point  ainsi.  M.  Carswell  n'admet  le  ramol- 
lissement central  que  dans  les  cas  où  il  existe  au  centre  des  tubercules  une  petite 
cavité  contenant  de  la  sérosité  ;  ce  fait  n'est  point  confirmé  par  les  recherches  des 
autres  auteurs.  Lorsque  le  ramollissement  est  complet,  la  matière  tuberculeuse  est 
sous  forme  d'une  bouillie  épaisse  et  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  rencontrent 
souvent  des  fragments  irréguliers  non  encore  ramollis  ;  plusieiu^  auteurs  ont  désigné 
ces  foyers  purulents  sous  le  nom  de  rxmiques,  M.  Louis  a  vu  le  ramollissement 
s'opérer  simultanément  dans  une  grande  étendue  de  poumons  (  quelquefois  un 
lobe  tout  entier).  C'est  toujours  dans  la  phthisie  aiguë  que  les  choses  se  passent  de 
cette  manière. 

Cette  matière  tuberculeuse,  celte  vomique  dont  je  viens  de  parler,  ne  tarde  pas 
à  être  expulsée  par  les  bronches;  il  reste  alors  dans  les  poumons  une  ou  plusieurs 
cavités  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  cavernes  ou  d'excavations.  M.  I^uis  a 
remarqué  qu'elles  offraient  des  différences  notables,  suivant  leur  degré  d'ancien- 
neté ,  et  voici,  d'après  cet  auteur,  quelles  sont  ces  différences.  Les  cavernes  pea 
anciennes,  celles  qu'on  trouve  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  après  trois  ou  quatre 
mois  de  maladie,  ne  sont  jamais  entièrement  vides  ;  leurs  parois  sont  molles  et 
tapissées  par  une  fausse  membrane  peu  résistante,  qu'on  enlève  facilement;  le 
tissu  pulmonaire  est  très  rarement  à  nu.  Les  cavernes  anciennes  ont  au  contraire 

.    (I)  Cyclop.  ofmed.  pract.  London. 
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presque  constamment  des  parois  dures  et  formées  par  de  la  matièi*e  grise  demi- 
iraiis})arente,  des  tubercules  et  quelquefois  de  la  mélanose.  Chez  les  trois  quarts 
cli-s  sujets,  ces  parois  sont  tapissées  par  une  membrane  de  1  à  2  millimètres  d'é- 
luiîsseur,  dense,  grisâtre,  presque  demi-transparente  et  demi-cartilagineuse.  Au- 
clvssus  de  cette  membrane,  on  en  trouve  une  autre  très  molle,  jaunâtre  ou  blan- 
châtre» et  présentant  presque  toujours  des  solutions  de  continuité.  Chez  Fautre 
f|uart  des  sujets,  le  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  altéré  reste  à  découvert. 

Les  cavernes  récentes  sont  à  peu  près  arrondies  ;  les  anciennes  sont  très  anfrac- 
tucuscs  ;  des  brides  formées  de  matière  grise,  parsemées  de  tubercules  et  presque 
toujours  exemptes  de  vaisseaux,  les  traversent  souvent.  On  a  pensé,  et  M.  Schroe- 
dcr  van  der  Kolk  Ta  exprimé  formellement,  que  ces  brides  étaient  formées  de  vais- 
seaux obstrués  ;  mais  les  dissections  faites  par  les  autres  auteurs  n*ont  pas  confirmé 
cette  assertion.  Dans  les  excavations  récentes,  le  tubercule  ramolli  se  trouve  tel 
qu*il  a  été  décrit  plus  haut  ;  dans  les  anciennes,  et  surtout  dans  celles  qui  sont  an- 
fractueuses  et  dépourvues  de  fausses  membranes,  la  matière  est  grisâtre  ou  verdâtre, 
sale,  peu  épaisse,  et  contient  quelquefois  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quan-^ 
titi*.  M.  Louis  a  vu,  dans  un  cas,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  isolé  au  milieu 
d*uDe  caverne  :  ce  cas  est  trcs  rare.  £n  général,  la  matière  contenue  dans  les  ca- 
vernes est  sans  odeur  ou  n*a  qu'une  odeur  fade,  mais  quelquefois  elle  est  très 
fétide.  M.  Andral  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  cette  fétidité  dans  la 
gangrène  des  parois  de  la  caverne  :  Todeur  est  alors  gangreneuse  ;  mais,  dans  d'au- 
tres, il  existe  une  fétidité  semblable  à  celle  qu'exhalent  les  substances  animales  en 
macération,  et  Ton  u'a  rien  découvert  qui  expliquât  ce  phénomène. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  trouvé  fréquemment,  chez  les  vieillards,  des  con- 
crétions semblables  à  des  fragments  de  cartilage,  d'os,  de  pierre  ou  de  chaux,  et 
auxquelles  Laênnec  a  donné  les  noms  de  concrétions  cartilagineuses ,  osseuses^ 
pétrées  et  crétacées.  Ce  sont  ces  concrétions  qui  avaient  porté  h  admettre  dans 
sa  division  une  phthisie  calculeuse;  mais  les  recherches  de  M.  Andral,  et  sur- 
tout celles  de  Rogée  (1)  ont  démontré  que  ces  corps  étaient  une  nouvelle 
modification  du  tubercule,  qui,  au  lieu  de  se  ramollir  et  d'être  évacué,  se  concrète 
et  devient  plus  solide. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  étudié  avec  un  grand  soin  et  beaucoup  d'habi«- 
letc,  les  tubercules  à  l'aide  du  microscope.  Voici,  d'après  M.  Lebert,  dont  le  travail 
est  le  plus  récent  (2),  les  caractères  propres  à  ces  productions  morbides. 

Il  y  a  trois  éléments  constants  :  l""  des  granules  moléculaires  de  j^  à  -^  de 
millimètre  ;  ils  sont  disséminés  dans  toute  !a  masse  tuberculeuse;  'i**  une  substance 
inier globulaire^  qui  est  d'un  jaune  grisâtre  et  demi-transparente,  et  qui  sert  de 
moyen  de  cohésion  aux  globules  et  aux  granules  ;  V  enfin,  les  globules  tubercu- 
leux qui  constituent  le  caractère  microscopique  essentiel  de  la  production  mor- 
bide. Ces  globules  ont  de  ^  à  jJ-q  <^^  millimètre  et  des  contours  cartilagineux , 
polyédriques;  ils  contiennent  une  masse  plus  ou  moins  transparente  et  des  granules 
moléculaires,  au  nombre  de  4  à  10  et  plus,  qui  n'ont  pas  l'aspect  de  nucléoles.  La 
coloration  des  globules  tuberculeux  est  jaune  pâle. 

(1)  ArcK,  gin,  de  méd.,  3*  série,  1839,  t.  I,  p.  191  etsaiv. 

(2)  Traité  pratique  des  mat.  scrofuleuscs  et  tvberculetues»  Paris,  1849. 
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Les  autres  éléments,  tels  que  la  graisse,  la  mélanose,  les  fibres,  les  cmtdoi, 
n'étant  pas  constants,  je  me  borne  à  les  mentionner. 

Nous  possédons  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  cas  de  cicatrisation  de  ca- 
sernes tuberculeuses.  Laënnec  le  premier  a  signalé  ces  cicatrices  constituées  par 
un  tissu  dense  présentant  la  forme  de  cordons,  dMntersections,  et  dans  lesquelles 
\iennent  se  perdre  des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volumineux.  Cet  auteur 
en  a  même  vu  une  qui  circonscrivait  encore  une  cavité  allongée  ;  il  lui  a  donné  le 
nom  de  cicatrice  fistuleuse.  Ces  cicatrices  s'observent  rarement. 

Les  tubercules  aiïectent  principalement  le  sommet  des  poumons,  ainsi  qu'on 
peut  facilement  le  prévoir  d'après  les  symptômes  obsen  es  pendant  la  vie  :  c'est  & 
qu'ils  se  développent  d'abord.  Ensuite  les  progrés  des  tubercules  se  faisant  dans  le 
même  sens  que  leur  apparition,  il  se  forme  des  cavernes  dans  les  parties  supé- 
rieures, tandis  que  les  granulations  se  produisent  plus  bas,  et  ainsi  de  suite;  eo 
sorte  que  l'envahissement  des  poumons  par  la  matière  tuberculeuse  marche  des 
parties  les  plus  élevées  aux  plus  décliies.  Aussi,  lorsqu'il  existe  de  grandes  cavernes, 
se  trouvent-elles  dans  le  lolie  supérieur,  et  quelquefois  on  a  vu  daus  un  poumoo 
trois  zones  assez  bien  tranchées  :  la  première  occupant  le  sommet,  et  formée  de 
cavernes  volumineuses;  la  seconde  située  plus  bas,  et  contenant  des  cavernes  pins 
petites  avec  des  tubercules  crus,  et  enfin  la  troisième  au-dessous,  et  presque  ex- 
clusivement formée  de  granulations.  Les  cas  dans  lesquels  les  choses  se  passent 
diiïéremment,  et  où  les  parties  inférieures  sont  |>rimilivement  envahies,  sont  trw 
rares. 

Les  bronches  qui  comnmniquent  avec  les  tubercules  ne  sont  pas  sensiblement 
altérées  tant  que  ceux-ci  ne  sont  pas  ramollis  et  évacués;  mais  dès  que  le  ramol- 
lissement et  l'évacuation  commencent,  on  y  remarque  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse d'autant  plus  vive  que  les  cavernes  avec  lesquelles  elles  communiquent  sont 
plus  anciennes.  Aux  points  où  cette  membrane  et  la  fausse  membrane  des  excaw- 
tions  viennent  en  contact,  elles  sont  intimement  unies. 

Lorsqu'il  n'existe  encore  que  des  granulations,  les  vaisseaux  pulmonaires  pré- 
sentent, d'après  les  injections  de  M.  Guillot,  les  modifications  suivantes  :  Autour 
de  la  granulation,  les  ramusculesde  l'artère  pulmonaire  sont  oblitérés;  tandis  que 
de  nouveaux  \ aisseaux  artériels,  fournis  par  les  artères  bronchiques,  viennent  en- 
tourer la  production  morbide.  Plus  tard,  quand  les  cavernes  se  sont  formées  et 
qu'il  y  a  des  adhérences  étendues  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire, 
ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  produits  non  seulement  par  les  artères 
bronchiques,  mais  encore  par  des  rameaux  qui,  partant  des  artères  intercostales, 
traversent  les  fausses  membranes  pleurales  et  pénètrent  dans  les  poumons.  Ils  se 
portent  jusque  dans  les  cavernes,  et  viennent  former  un  réseau  artériel  tK»s  riche 
que  l'on  découvre  sur  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse,  en  détachant  légè- 
rement, avec  le  manche  du  scalpel,  la  fausse  membrane  molle  qui  la  recouvre. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  tissu  pulmonaire  enflammé  aux  environs  des  ca- 
vernes ;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  encore  d'observer  dans  les  plèvres  des  pseudo- 
membranes  plus  ou  moins  fermes,  plus  ou  moins  étendues,  qui,  dans  lesphthisies 
anciennes,  sont  tellement  denses,  qu'on  ne  peut  enlever  le  poumon  sans  arracher 
la  plèvre  costale.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  où  il  n'existait  que  des  granulations  er 
des  tubercules  crus  qu'on  a  vu  manquer  ces  fausses  membranes. 
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I^  trachée  présente  fréquemment  des  ulcérations  tantôt  très  larges  et  profondes, 
tantôt  très  petites  et  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
^n  général  été  donnés  comme  exem{^es  de  phthisie  trachéale.  Les  ulcérations  sont 
plus  rares  dans  le  larynx  ;  elles  siègent  ordinairement  dans  les  cordes  vocales  et 
quelquefois  ont  corrodé  Tépigiotte  :  elles  ont  donné  lieu,  pendant  la  vie,  aux  sym^ 
ptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse. 

Plus  rarement  encore,  on  a  trouvé  des  ulcérations  dans  le  pharynx  et  dans 
ToBSophage.  Quant  à  Testomac,  il  en  présente  un  peu  plus  souvent;  mais  les  lésions 
qui  y  sont  le  plus  fréquen:es  sont  le  ramollissement  rouge  et  blanc,  et  le  marne- 
lonncinent  de  la  membrane  muqueuse.  L'intestin  grôle  offre  les  mêmes  altérations, 
et  de  plus  des  granulations  qui,  au  premier  aspect  du  moins,  sont  de  deux  sortes: 
les  unes  comme  demi-cartilagineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  auxquelles  suc- 
cèdent des  ulcérations  à  bords  durs,  blancs  et  opaques  :  elles  existent  sous  la  mu- 
queuse; les  autres,  tuberculeuses,  qu'on  trouve  daas  toute  l'épa'sseur  de  Tintestin; 
elles  se  ramollissent  ordinairement  comme  de  petits  abcès  qui,  après  s'être  vidés 
clans  l'intestin,  hissent  un  ulcère.  Toutes  ces  ulcérations  augmentent  en  nombre  et 
en  grandeur  à  mesure  qu'on  s'approche  du  cœcum.  Quelquefois  elles  sont  si  pro« 
fondes  qu'il  ne  reste  plus  que  le  péritome,  et,  dans  quelques  cas  rares,  on  trouve 
des  perforations.  Le  gros  intestin  présente  également  des  ulcérations  qui  quelque- 
fois ont  une  étendue  considérable  ;  mais  elles  succèdent  très  rarement  aux  tuber-. 
cules.  Les  ganglions  mésentériques  sont  oi^dinairement  parsemés  de  matière 
tuberculeuse  jaune.  M.  Louis  n'y  a  rencontré  qu'une  seule  fois  la  matière  grise 
demi-transparente. 

Le  foie  offre  très  souvent  une  altération  particulière  ;  il  est  considérablement 
augmenté  de  volume,  pâle,  fauve,  quelquefois  piqueté  de  rouge  et  ramolli  ;  et  quand 
cette  altération  est  très  avancée,  il  graisse  le  couteau  ou  une  feuille  de  papier  sur 
laquelle  on  en  fait  chauffer  une  tranche  :  c'est  là  la  transformation  graisseuse  du 
foie.  On  a  trouvé  des  tubercules  dans  la  rate  ;  de  la  sérosité,  des  pseudo-membranes 
dans  le  péritoine,  et  des  désordres  très  considérables  lorsqu'il  y  avait  eu  perfora- 
tion. Je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  l'histoire  de  la  péritonite.  Tout  récemment 
M.  Ricord  (i)  a  vu  la  muqueuse  du  canal  de  l'urètre  parsemée  de  tubercules  miliaires 
et  la  prostate  convertie  en  une  caverne  tuberculeuse. 

De  la  sérosité,  des  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes  dans  le  péricarde; 
le  petit  volume  du  cœur  ;  les  granulations  dans  la  pie-mère ,  constituant  la  ménin- 
gite granuleuse  ;  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  reins,  les  os,  les  glandes  cer* 
vicales,  telles  sont  les  autres  lésions  qu'il  est  important  de  mentionner. 

$  TI.  —  9i«giKMtic,  pronostie. 

Diagnostic.  Pour  bien  étudier  le  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire,  il  importe 
d'en  rechercher  les  signes  :  1"  à  une  époque  très  rapprochée  du  début  de  la  maladie, 
2"  dans  le  cours  de  la  première  période,  et  3°  dans  la  deuxième  période.  On  a  di- 
visé ces  signes  en  deux  espèces,  qui  sont  les  signes  rationnels  et  les  signes  physiques. 
Voyons  d'abord  quelle  est  leur  valeur  au  commencement  de  la  maladie. 

1)  BuU.  de  VAcad.  de  méd,  Paris,  i850,  t.  XV,  p.  565. 
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Nous  avons  remarqué,  dans  la  description  des  symptômes,  que  les  signes  de  dé- 
périssemeut  se  montraient  dès  les  premiers  temps  de  la  phthisie  ;  que  la  toux,  et 
siuriout  la  toux  sèche,  médiocrement  intense,  avec  un  peu  de  gêne  de  la  respira- 
tion, quelques  douleurs  entre  les  épaules,  parfois  des  sueurs  nocturnes,  et  enûn 
un  amaigrissement  progressif,  venaient  compléter  le  groupe  des  phénomènes  qu*oa 
observe  le  plus  fréquemment.  Il  s'ensuit  donc  qu'en  pareille  circonstance  on  aura 
à  redouter  l'apparition  de  la  phthisie,  et  l'on  devra  examiner  avec  soin,  à  l*aide  de 
l'auscultation  et  de  la  percussion,  l'état  de  la  poitrine.  La  percussion  produit,  en 
effet,  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule,  un  son  plus  obscur  que  du  côté  opposé. 
Quelquefois  l'obscurité  du  son  existe  des  deux  côtés,  et  alors  on  la  reconnaît  en 
percutant  la  poitrine  de  bas  en  haut  Dans  les  points  où  existe  cette  obscurité  du 
son,  on  entend,  soit  quelques  craquements  rares,  soit  du  râle  sous-crépîtant,  smt 
le  bruit  de  froissement  pulmonaire,  le  bruit  râpeux  de  M.  Hirtz,  avec  un  prol<»- 
gemeut  plus  ou  moins  marqué  du  second  temps  du  bruit  respiratoire.  Quelquefois 
il  n'existe  qu'une  shnple  diminution  dans  l'intensité  de  ce  bruit.  Tous  ces  phéno- 
mènes se  produisant  dans  les  circonstances  et  dans  les  points  qui  viennent  d'étrp 
indiqués,  ont  la  même  valeur  ;  en  sorte  qu'il  faut  dire  avec  M.  Louis  que  si,  en 
même  temps  que  les  signes  rationnels  indiqués  p!us  haut ,  il  existe  ,  soit  une  fai- 
blesse, soit  une  autre  altération  quelconque  du  murmure  respiratoire»  on  doit 
admettre  l'existence  de  la  phthisie. 

Vers  la  un  de  la  première  période,  les  signes  que  je  viens  d'énumércr  deviennent 
plus  distincts;  car,  en  même  temps  qu'on  voit  la  toux  augmenter,  l'expectoration 
devient  d'abord  opaline,  puis  opaque  et  vcrdâtre  ;  le  dépérissement  fait  des  progrès, 
et  les  hémoptysies  se  succèdent  à  de  plus  ou  moins  grands  intervalles.  L*cA»curirê 
du  son  au  sommet  de  la  poitrine  devient  beaucoup  plus  distincte  ;  la  respiration  est 
soufDante,  dure,  sèche,  entremêlée  de  craquements,  de  râle  sous-crépitant,  de  ce 
râle  cavemuleux  décrit  par  M.  Hirtz,  et  qui  n'est  antre  chose  qu'un  râle  crépitant 
superficiel 

Enfin,  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  la  seconde  période,  le  diagnostic  devient 
facile;  alors  les  crachats  sont  grisâtres,  sales,  striés,  déchiquetés,  les  douleurs  de 
poitrine  apparaissent,  ou  augmentent,  si  elles  existaient  déjà,  et  l'on  voit  survenir 
tous  les  accidents  indiqués  à  l'artide  des  symptômes,  accidents  qui  finissent  par 
plonger  le  malade  dans  le  marasme.  L'examen  de  la  poitrine  donne  alors  les  résul- 
tats les  plus  précieux.  L'obscurité  du  son  augmente  d'étendue  et  devient  pins 
complète;  quelquefois  elle  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  bmit 
respiratoire  devient  trachéal,  caverneux,  amphorique  dans  les  points  correspon- 
dants à  la  matité,  et  l'on  entend,  au  même  niveau,  du  râle  muqueux,  un  véritable 
gargouillement,  une  bronchophonie  plus  ou  moins  intense,  et  enfin  la  pectorilo- 
quie.  G*est  à  la  même  époque  qu'on  trouve,  dans  les  circonstances  particulières 
indiquées  plus  haut,  le  tintement  métallique  à  l'auscultation,  et  le  bruit  de  pot 
fêlé  à  la  percussion.  Il  faut  joindre  à  ces  signes  la  rétraction  de  la  poitrine  dans 
les  points  occupés  par  des  cavernes,  et  l'augmentation  des  vibrations  de  ses 
parois  lorsque  le  malade  parle  ou  tousse.  Mais  ces  derniers  n'ont  qu*ime  valenr 
secondaire. 

J'ai  cm  devoir  rappeler  ces  symptômes  et  leur  ordre  de  succession,  parce  qu'A 
importe  beaucoup  de  connaître  leur  valeur  et  la  marche  de  la  maladie,  dans  les  cas 
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de    diagnostic  diiEcile.  Maintenant,  je  vais  présenter  rapidement  le  diagnostic 
diflférentiei  : 

Vers  le  début  de  TafTection,  on  pourrait  confondre,  et  l'on  a  souvent  confondu, 
la  phthisie  avec  un  catarrhe  pulmonaire  de  longue  durée  ;  mais,  dans  cette  der- 
nière maladie,  la  toux  n*est  pas  sèche  ou  ne  l'est  que  peu  de  temps  au  début;  les 
sueurs  nocturnes  n'existent  pas  ;  il  n'y  a  pas  de  véritable  hémoptysie,  car  on  ne 
doit  pas  regarder  comme  telle  l'expectoration  de  quelques  filaments  sanguins 
mêlés  aux  crachats.  Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  sensible,  même  lorsque  le  ca- 
tarrhe a  passé  à  l'état  chronique ,  à  moins  de  complication.  La  gène  de  la  respi- 
ration est,  au  contraire,  plus  considérable.  Sous  les  clavicules,  le  bruit  respiratoire 
est  à  l'état  normal,  tandis  qu'on  entend  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
poitrine,  et  des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépilant,  lorsque  l'inflammation  a  gagné 
les  extrémités  bronchiques. 

C'est  ici  le  lieu  d'indiquer  rapidement  les  recherches  faites  dans  le  but  de  recon- 
naître la  nature  des  crachats.  La  précipitation  des  crachats  mêlés  avec  l'eau  pure 
ou  salée  est  un  moyen  infidèle,  aujourd'hui  abandonné.  MM.  Gueterbock,  Donné» 
Grtiby  (1),  etc.,  ont  cherché,  à  l'aide  des  moyens  chimiques  et  du  microscope,  à 
découvrir  le  pus  dans  les  crachats,  et  ils  ne  sont  arrivés  qu'à  des  résultats  incer- 
tains. D'ailleurs  la  présence  du  pus  n'indique  nullement  l'existence  des  tubercules, 
puisqu'une  inflammation  simple  donne  lieu  à  une  sécrétion  purulente.  Les  recher- 
ches de  M.  Kuhn  auraient  bien  plus  d'importance  si  leur  résultat  était  confirmé. 
Ce  médecin  (2)  a  trouvé  dans  les  crachats,  même  à  une  époque  peu  avancée  de  la 
phthisie,  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites  granulations,  détritus  du  tubercule.  Mais 
€?n  lisant  les  recherches  de  M.  Lebert  (3),  on  voit  qu'il  n'y  a,  dans  les  crachats  des 
phthisiques,  aucun  signe  microscopique  qui  les  distingue  réellement  des  autres 
crachats  inflammatoires.  Quelquefois  seulement  on  trouve,  au  milieu  d'eux,  des 
))aquets  de  fibres  pulmonaires  qui  prouvent  qu'il  se  forme  une  caverne.  M.  Schroe- 
der  van  der  Kolk  [k)  dit  avoir  découvert  dans  les  crachats  des  phthisiques  des 
fibres  qu'il  nomme  fibres  élastiques  et  qui  sont  constantes  dans  toutes  les  périodes 
de  cette  maladie,  ces  fibres  déjà  entre\  ues  par  MM.  Simon,  Vogel,  Bulkmann  et  par 
M.  Lebert,  ont  une  direction  arquée  très  caractéristique;  elles  sont  très  minces,  à 
bords  un  peu  aigus,  dont  l'un  est  plus  obscur  que  l'autre.  Pour  les  découvrir  on  place 
sur  le  porte-objet  du  microscope  une  petite  portion  de  la  partie  blanche  et  opaque 
des  crachats,  on  la  recouvre  d'une  lame  très  mince  de  verre,  on  comprime  et  l'on 
expose  à  un  grossissement  de  200  fois  d'abord;  ces  fibres  étant  entrevues,  on 
les  expose  à  un  grossissement  de  ^  à  500  fois  afin  de  bien  étudier  leur  direction 
et  leur  composition.  Ce  savant  anatomiste  cite  plusieurs  observations  à  l'appui  de 
son  assertion. 

Pourrait-on,  vers  la  fin  de  la  première  période,  prendre  la  phthisie  pulmo- 
naire pour  une  pneumonie  chronique?  Cette  méprise  n'est  guère  à  craindre,  car  : 
l*"  la  pneumonie  chronique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  fort  rare  ; 


(1)  Morphologia,  4840. 

(2)  Ga2,  méd.,  1837. 

(3)  TraUé  pratique  des  affections  scrofuleuses  et  tubercuieuses.  Paris,  i849. 
(4^  Presse  médicale  belge  et  Joum,  des  conn.  méd.-cAir.,  17  avril  1851. 
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i°  elle  succède,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  paeuinouieaigaê;  et  3*"  elle  n'a 
point  pour  siège  ordinaire,  comme  la  phlhisie,  le  sommet  de  la  poitrine. 

A  une  époque  plus  avancée  encore  de  la  maladie  y  n-t-il  quelque  confunon  à 
craindre?  La  gangrène  partielle  du  poumon  laisse,  après  Tévacuatioii  da  bour- 
billon, des  excavations  où  rauscuitation  fait  reconnaître  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  qu'on  observe  dans  la  phtbisie  pulmonaire;  mais  les  circonstances  par* 
ticulières  dans  lesquelles  s'est  développée  la  maladie,  et  son  siège,  qui  n*est  pas  le 
même  que  a4ui  de  h  phtbisie,  permettent  de  porter  un  diagnostic  exact,  ainsi  que 
je  Tai  dit  dans  Tarticle  consacre  à  la  gangrène  du  poumon.  Je  me  contenterai  doue 
de  reproduire  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Quant  à  la  dilatation  des  bronches^  les  diOBcultés  sont  beaucoup  plus  grandes,  et 
l'on  a  vu  dans  rhistoirc  de  cette  maladie  qu'il  était  des  cas  où,  dans  l'état  actnelde 
la  science,  le  diagnostic  était  impossible.  Mais  ordinairement  les  difficultés  lie  sont 
pas  insurmontables,  et  l'on  peut  porter  un  diagnostic  positif.  Ce  diagnostic,  je  l'ai 
exposé  plus  haut,  et  je  me  bornerai  à  le  reproduire  dans  le  tableau  synoptiqne. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  phtliisie  exister  pendant  un  temps  assez  long,  sans 
donner  lieu  à  la  toux,  à  l'oppression,  à  l'expectoration  de  crachats  caractéristiques, 
à  l'hémoptysie,  et  sans  qu'il  y  eût  de  dépérissement  notable  :  ce  sont  là  les  cas  dési- 
gnés sous  le  nom  de  phthisies  latentes.  Mais,  même  alors,  l'exploration  de  la  poi- 
trine à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la  percussion  fournit  les  signes  positifs  indiquée 
précédemment. 

TABLEAU   SYNOPTIQCE   DU   DIAGNOSTIC. 

\°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire,  à  une  époque  rapprochée  du  débvi. 

Tùux  sèche  y  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  quelquefois  accompagnée  d'expectontioa 
muqueuse. 

Gêne  de  la  respiration. 

Douleurs  de  poitrine. 

Sueurs  nocturnes. 

Dépérissement. 

Obscurité  du  son  sous  l'une  ou  Vautre  des  clavicules. 

Faiblesse  ou  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire. 

Dans  nu  bon  nombre  de  cas,  hémoptysie. 

2"  Signes  positifs  de  la  pkthisie  pulmonaire,  à  la  fin  de  la  première  période. 

Toux  plus  fréquente. 

Expectoration  de  crachats  opaques,  grisâtres  ou  verddtres, 
*  Hémoptysie, 
Sueurs  nocturnes 

Assez  A'équemment,  diarrhée  de  plus  ou  moins  longue  durée. 
Dépérissement  plus  marqué. 
Matité  plus  étendue  et  plus  complète. 
Bruit  de  souffle  ,  rdie  sous-crépitant,  retentissement  de  la  voix, 

Z°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  seconde  période. 

Toux  opiniâtre. 

Crachats  grisâtres,  sales,  opaques,  déchiquetés,  teints  de  sang,  striés. 

Augmentation  du  dé})érissemefH  et  de  tous  les  autres  symptômes  généraux; 

Matité  étendue. 

Respiration  traehéale ,  caverneuse, 

Bâk  muquisux,  gargoutllement,  peçtoriloquie. 
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Les  signes  des  cavernes  très  étendues  sont  quel(|uefois,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus 
haut,  la  persistance  du  son,  le  bruit  de  pot  fêlé,  la  respiration  amphorique,  le  tin- 
tement métallique. 

^^  Signes  distinctifs  de  la phthisie pulmonaire  au  début,  et  du  catarrhe 

pulmonaire, 

CATABRBE  PIXMONAIBF. 

FipectoratioD  muqueuse. 

Pas  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d'hémoptysies. 

Pas  de  dépérissement  notable. 

Gène  de  la  respiration  considérûble. 

Son  normal  sous  les  clavicules. 

RruU  respiratoire  normal  dans  le  même 
point. 

Hdle  sous-crépitani  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  c6i6$. 


Toux  sèche. 

Sueurs  noclurnes. 

Ilémoptysies. 

Dépérissement. 

Gène  de  la  respiration  médiocre. 

Obscurité  du  son  sous  les  clavicules. 

Altération  du  bruit  respiratoire  dans 
même  point. 

Hruit  respiratoire  normal  a  la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  de  la  poitrine. 


le 


tj'*  Signes  distinctifs  de  la phthisie pulmonaire  parvenue  à  la  fin  de  la  première 
période,  et  de  la  pneumonie  chronique. 


Se  développe  spontanément, 
A  son  siège  au  sommet  des  poumons ,  et 
principalement  à  la  partie  antérieure. 


PKEL'MOrilE  CHRONIQUE. 

Est  la  terminaison  d'une  pneumonie  aiguë. 

A  fréquemment  son  siège  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  poitrine,  et  surto.nt  à  la  partie 
postérieure. 


6°  Signes  distinctifs  de' la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 
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Dépérissement  datant  du  début. 

.tueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysies. 

Dévotement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
/o6e5  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
sernes. 


DILATATION    DEâ   BRO.XCUES. 

Malgré  l'ancienneté  de  la  maladie,  dépéris- 
sement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes 

Pas  d'hémoptysies. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'entendre 
ailleurs  qu'au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  malité. 


Pronostic.  Â  Tépoque  où  Ton  désignait  sous  le  nom  de  phthisie  un  grand  nombre 
de  maladies  chroniques,  le  pronostic,  tout  en  étant  fort  grave,  Tétait  nécessairement 
beaucoup  moins  qu*il  ne  Test  aujourd'hui.  Aussi  est-ce  fiayle  qui,  le  premier,  a 
regardé  la  phthisie  comme  une  maladie  toujours  mortelic.  Cet  auteur,  ayant  écarté 
toutes  les  maladies  étrangères  aux  affections  chroniques  et  profondes  du  poumon, 
et  par  conséquent  celles  qui  laissaient  encore  quelques  chances  de  guérison,  a  dû 
nécessairement  porter  le  pronostic  le  plus  grave.  Mais  quelques  observations  rap- 
portées par  Laënuec,  et  les  faits  plus  récents  obsenés  par  MM.  Audral,  Rogée, 
Boudet  (l)  cl  Hughes  Bennett  (2)  ont  prouvé  que  celle  nianit^^re  de  voir  était  exa- 
gérée. Les  cicatrices,  concrétions,  etc.,  tromées  par  ces  auteurs,  ont  montré  que 
la  maladie  peut  se  terminer  par  la  guérison  à  une  époque  assez  avancée  de  son  cours. 

(I)  Itech.  sur  la  guér.  nat.  ou  spont.  de  la  phthisie  pulm, ,  thèse.  Paris,  1843. 
(2;  TheLond.  ondEdinb,  Journ,  ofmed,  se,  avril  1845. 
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£.  Boudet  (1)  admet  cinq  miDdes  de  guérison  :  l*"  la  séquestratioD,  2*'  rinduratlon, 
S""  la  transformation  du  tubercule  en  matière  noire  pulmonaire,  U*"  rabsorpciou, 
5**  Télimination.  Les  faits  recueillis  par  ce  laborieux  et  regrettable  obsenratenr  n'oit 
malheureusement  pas  encore  été  publiés  en  détail. 

D'autres  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Hirtz  et  Fournet,  pensent,  au  contraire, 
C[ue  Tépoque  la  plus  favorable  à  la  guérison  de  cette  affection  est  son  début  ;  mais 
ils  n'ont  point  cité  de  faits  qui  démontrent  l'exactitude  de  cette  assertion. 

Il  est  néanmoins  permis  de  dire,  sans  exagération,  que  la  phthisie  pulaioniire 
est  presque  constamment  mortelle;  qu'elle  a  à  son  début  une  tendance  irrésistible 
à  faire  des  progrès,  et  que,  dans  quelques  cas  seulement,  elle  peut  rester  sutioo- 
naire  et  même  s'arrêter  complètement.  Mais  quelles  sont  les  circonstances  dans  les- 
quelles les  choses  se  passent  ainsi?  C'est  ce  que  nous  ignorons  malheureusement 
On  peut  croire  que  la  phthisie  sunenant  chez  les  vieillards  n'a  point  une  grandp 
activité,  qu'elle  ne  tend  pas  à  s'étendre  rapidement,  et  que  les  dépôts  de  maiièrp 
calcaire,  qui  se  font  si  facilement  à  cet  âge,  viennent  assez  souvent  empêcher  le 
ramollissement  des  tubercules. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phthisie  est  d'autant  moins  grave  qu'eUe  Uix- 
cupe  qu'une  petite  étendue.  On  a  vu  des  sujets  chez  lesquels  il  n'existait  qu'une  nu 
deux  cavernes  avec  un  très  petit  nombre  de  tubercules.  Le  peu  d'intensité  de  h 
fièvre,  et  la  lenteur  avec  laquelle  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se  déclareat 
annoncent  ordinairement  une  longue  durée  de  la  maladie.  11  est  quelques  sva^ 
ptômes  qui  rendent,  au  contraire,  le  pronostic  très  grave.  Ainsi  les  hémoptysie^ 
fréquentes,  les  sueurs  profuses,  la  diarrhée  colliquative,  annoncent,  dans  le  plo^ 
grand  nombre  des  cas,  une  mort  prochaine.  Tel  est  le  pronostic  de  la  phthisie,  dé- 
l)ouillé  de  toute  hypothèse  et  appuyé  sur  les  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  a  vk 
porté  d'une  manière  exacte.  Je  n'ignore  pas  que  quelques  auteurs  ont  regardé  la 
guérison  de  cette  maladie  comme  beaucoup  plus  facile;  mais  j'examinerai  leurs 
opinions  h  l'article  du  traitement. 

S  TU.  -«  Traitement. 

r 

Le  traitement  de  la  phthisie  est  un  des  plus  difficiles  à  exposer  ;  une  immeiup 
quantité  de  moyens  ont,  en  effet,  été  dirigés  contre  elle,  et  quoiqu'un  bon  nombre 
d'auteurs  se  soient  applaudis  du  résultat  de  leur  pratique,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  de  dire,  dans  ce  cas  comme  dans  tant  d'autres,  que  cette  abondance  de  médi- 
caments annonce  le  peu  d'efficacité  de  chacun  d'eux  en  particuher. 

Le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  a  une  valeur  fort  différente,  suivant 
qu'on  le  considère  comme  entièrement  curatif  ou  seulement  comme  apix>rtant  de 
l'amélioralion  aux  prîncipaux  symptômes,  comme  adoucissant  les  souffrances  dn 
malade,  comme  prolo])geant  la  durée  de  l'existence,  en  un  mot,  comme  palUiitif. 
Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  soin  sous  ces  deux  points  de  vue  ;  je  recherche- 
rai ensuite  s'il  existe  des  moyens prése7*vat ifs  qui  doivent  inspirer  une  certaine  con- 
iiaiice. 

Traitement  curatif.  Quoiqu'on  voie  succomber  un  si  grand  nombre  de  |>hthî- 
siques,  nous  n'en  avons  pas  moins  une  quantité  très  considérable  de  trailenienti 

(I)  Loc.ciL 
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uratîfs,  dont,  au  dire  de  leurs  inventeurs,  les  effets  heureux  sont  des  plus  évidents. 
^assons-Ies  en  revue,  en  les  appréciant  rapidement. 

Antiphlogisliques,  Ce  n'est  guère  qu*à  Tépoque  où  le  système  de  Broussais  do- 
linait  en  médecine,  qu'on  a  regardé  les  antiphlogistiques  comme  des  moyens  pro- 
bes à  guérir  la  phthisie.  Dans  les  idées  de  son  école,  la  maladie  étant  due  k  une 
aflamaiation,  il  est  tout  naturel  qu'on  l'ait  traitée  par  les  moyens  généralement 
apposés  à  l'inflammation.  Jusque-là  on  s'était  C4)ntenté  d'user  de  ces  moyens  dans 
es  coiuplications  phlegmasiques  qui  venaient  momentanément  donner  une  impul- 
iion  nouvelle  à  la  maladie,  les  abandonnant  aussitôt  que  l'aflcction  intercurrente 
ivait  dispaiii. 

Suivant  Broussais,  la  saignée  générale  doit  être  pratiquée  le  plus  près  possible 
lu  début  de  la  maladie,  et  avec  assez  d'abondance,  pour  arrêter  les  progrès 
le  l'inflammation.  Plus  tard  néanmoins  elle  est  encore  utile,  surtout  lorsque 
l'élévation  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  etc. ,  annoncent  une  réaction  notable.  Le 
même  auteur  recommande  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine. 
Les  émoUients  avec  quelques  révulsifs  complètent  son  traitement  Les  malades  sont 
en  même  temps  soumis  à  un  régime  sévère.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce 
traitement,  qui  est  aujourd'hui  apprécié  à  sa  juste  valeur.  Broussais  avait  à  traiter 
(les  phtbisiques  qui,  après  avoir  éprouvé  de  grandes  fatigues  et  avoir  supporté  de 
grandes  variations  de  température,  contractaient  facilement  ces  phlegmasies  inter- 
currentes dont  je  viens  déparier;  c*est  alors  que,  mettant  en  usage  les  moyens  qui 
lui  étaient  familiers,  il  obtenait  une  amélioration  sensible  qui  lui  faisait  croire  à  la 
guérison.  Les  faits  de  ce  genre  sont  trop  nombreux  et  passent  trop  fréquemment 
sous  les  yeux  du  praticien,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  dans  de  plus  grands 
détails.  Je  reviendrai  un  instant  sur  ces  moyens  à  l'occasion  du  traitement  des  sym- 
ptômes et  des  complications. 

Inspirations  de  chlore.  Ce  moyen  a  été  préconisé,  dans  ces  dernières  années* 
par  MM.  Gannal,  Richard,  Gottereau  et  quelques  autres  auteurs.  M.  Cottereau,  en 
particulier,  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  destinées  à  en  prouver 
refiicacité  (1).  C'est  en  étendant  dans  de  l'eau  le  chlore  liquide,  et  en  faisant  respirer 
la  vapeur  qui  se  dégage  de  ce  mélange  convenablement  chauffé»  qu'on  fait  pratiquer 
ces  inspirations.  Voici,  au  reste,  quel  est  le  procédé  de  M.  Gannal  : 

FUMIGATIONS  CHT.OBURÊES  (PROCÉDÉ  DE  II.  GANNAL). 

Prenez  un  flacon  à  deux  tubulures,  et  garni  de  deux  tubes  disposés  comme  dans 
l'appareil  de  AVolf.  L'un  de  ces  tubes  est  recourbé  ;  il  doit  être  placé  dans  la  bouche 
du  malade.  Mettez  dans  120  grammes  d'eau  distillée  la  quantité  de  chlore  liquide 
jugée  convenable  ;  introduisez  le  mélange  dans  le  flacon  ;  placez  celui-ci  dans  un 
vase  de  fer-blanc  contenant  de  l'eau  dont  on  élève  la  température  à  un  degré  plus 
ou  moins  élevé,  suivant  la  nécessité;  puis  faites  adapter  le  tube  recourbé  à  la  bou- 
che du  malade,  qui  doit  aspirer  et  faire  pénétrer  dans  les  poumons  la  vapeur 
d'eau  chargée  de  gaz,  et  qui  doit  expirer  par  les  fosses  nasales. 

Le  nombre  des  inspirations  varie  suivant  la  susceptibilité  des  organes  de  la  res^ 
piratioii.  Cinq  ou  six  sont  ordinairement  suffisantes  pour  la  première  fois.  Plus 

(1)  Arch.  gén,  deméd,,  1"  série,  1830,  t.  XX,  p.  289;  t.  XXIV,  p.  3V7. 

I.  33 


51  &  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

tard,  elles  peuvent  être  élevées  à  un  nombre  double  ou  triple,  et  quant  au  nombre 
de  fois  qu'on  peut  les  répéter  dans  la  journée,  la  différence  n'est  pas  moins  grande, 
puisque  M.  Cottereau  les  a  prescrites  depuis  deux  jusqu'à  douze  fois  par  jour.  La 
dose  du  chlore  est  également  très  différente,  suivant  les  cas  :  chez  quelques  ma- 
hdes,  trois,  quatre  ou  cinq  gouttes  produisent  un  grand  effet.  M.  Cottereau  eo 
augmente  progressivement  la  dose,  et  dans  un  cas,  il  a  été  jusqu'à  prescrire  trente- 
deux  gouttes  de  chlore.  Ordinairement  il  porte  avec  assez  de  rapidité  la  dose  du 
médicament  à  douze  ou  quinze  gouttes. 

C^e  moyen  a  été  expérimenté  par  MM.  Andral,  Bourgeois  (1)  et  Toulmouche  (2), 
mais  avec  des  résultats  bien  différents  de  ceux  qui  ont  été  proclamés  i)ar  MM.  Can- 
nai et  Cottereau.  MM.  Andral  et  Toulmouche  (ce  dernier  expérimentant  sur  SO 
phthisiques)  ont  constaté  l'insuccès  du  chlore.  Quant  à  M.  Bourgeois,  ayant  cru 
voir  que  dans  les  blanchisseries,  où  l'on  fait  un  grand  usage  de  l'eau  de  Javelle,  h 
phthisie  est  inconnue,  ou  du  moins  très  rare,  il  admet  l'utilité  du  médicament, 
mais  une  utilité  restreinte  lorsque  la  maladie  est  confirmée  ;  car,  suivant  lui,  le 
chlore  n'est  réellement  efficace  que  comme  présenatif.  Les  observations  qu'il  a 
recueillies  ne  sont  pas  en  faveur  du  médicament,  puisque  tous  les  sujets  sont  morts. 
D'autres  médecins,  et  en  particulier  MM.  Roche  (3)  et  JoUy,  ont  pensé  qu'il  serât 
plus  convenable  de  faire  dégager  le  chlore  dans  la  chambre  occupée  par  le  malade, 
qui  se  trouverait  ainsi  placé  dans  une  atmosphère  chargée  de  cette  substance.  Enfm 
le  docteur  Costa  conseille  de  mettre  dans  de  l'eau  bouillante  une  petite  quantité 
de  chlorure  de  chaux,  et  d'aspirer  la  vapeur  qui  se  dégage  du  vase  comme  dans  une 
fumigation  ordinaire. 

Aujourd'hui  ce  moyen  si  vanté  il  y  a  quelques  années  a  perdu  de  son  impor- 
tance; on  peut  même  dire  que  son  inefficacité  est  presque  généralement  reconnue, 
et  qu'il  est  à  peu  près  abandonné.  En  lisant  attentivement  les  observations  de 
M.  Cottereau,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir,  ainsi  que  M.  Louis  en  a  fait  la  n>- 
marque  {U) ,  que  l'amélioration  survenue  pendant  l'administration  du  chlore  est 
due  à  la  terminaison  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  intercurrentes,  et  même 
tout  porte  à  croire  que  les  fumigations  chlorurées  n'ont  eu  d'autre  résultat  que  de 
retarder  cette  amélioration.  Or  ces  obsenations  de  M.  Cottereau  étant  les  plus  dé- 
taillées et  les  plus  nombreuses,  il  est  inutile  d'examiner  les  autres. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  fumigations  de  clilore  ne  sont  pas  un  de  ces  médi- 
caments innocents  dont  ou  doit  se  borner  à  dire  qu'ils  n'ont  pas  d'efficacité  ;  fl 
faut  rechercher  encore  si  elles  n'ont  aucun  inconvénient  :  or  il  n'est  pas  de  mé- 
decin ayant  expérimenté  ce  moyen  qui  n'ait  vu,  dans  quelques  cas,  le  chlore  porté 
dans  les  poumons  y  occasionner  une  vive  irritation,  augmenter  la  toux,  la  rer.dre 
douloureuse,  provoquer  des  hémoptysies,  allumer  la  fièvre,  etc.  J*ai  été  témoto 
d'un  fait  semblable  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Toutefois  je  dois  dire  que  le  mode 
d'administration  n'était  pas  exactement  le  même.  M.  Guérard,  pensaut  que  les 
accidents  attribués  au  chlore  pouvaient  tenir  en  partie  à  ce  que  la  difficulté  de  res- 
pirer par  un  tube  trop  étroit  fatiguait  considérablement  le  poumon,  fit  imbiber  on 

(r)  Trans.  médicales. 

{•!)  Journ,  deméd,etdechir.prat.,  t.  V,  p.  244. 

(3)  Dict,  de  méd  et  de  chir,  prat,,  t.  XIII. 

(4)  R0ch.  sur  la  phttiisie,  2*  ^dit.  Paris,  1843,  p.  620. 
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linge  du  liquide  chloruré ,  et  le  malade  s'en  couvrit  le  visage,  inspiraut  aiusl  la 
vapeur  qui  s'en  exhalait  :  ces  simples  Inspirations  suffirent  pour  donner  lieu  aut 
accidents  que  je  f  iens  de  mentionner. 

En  résumé,  le  chlore  n'a  point  eu  les  heureux  résultats  qu'on  en  attendait.  Aurait- 
il  quelque  utilité  en  favorisant  l'expectoration  dans  des  cas  particuliers  7  C'est  ce  que 
l'observation  faite  sous  ce  point  de  vue  pourra  seule  nous  apprendre. 

Viode  et  ses  préparations  ont  été  employés  avec  d'autant  plus  d'empressement, 
qu'uu  grand  nombre  d'auteurs  ont  comparé  les  tubercules  pulmonaires  aux  scro-^ 
fuies.  Les  docteurs  Baron  et  Mortou  ont  vanté  ce  médicament  qui ,  dans  ces  vingt 
dernières  années,  a  été  principalement  employé  en  Angleterre.  Le  docteur  Scu- 
damore  (1)  le  prescrit  sous  forme  de  fumigation,  et  met  en  usage  la  formule  sui- 
vante : 


¥  Iode 0,25  gram. 

Hydriodate  de  potasse*  .       0,i5  gram. 
Eau  distillée i  50       gram. 


Alcool 4  gram. 

Teinture  de  ciguë 25  gram. 


Cet  auteur  pense  que  l'union  de  l'iode  avec  la  ciguë  a  une  importance  réelle  ;  il 
est  inutile  d'ajouter  que  ces  assertions  ne  sont  pas  fondées  sur  des  faits  très  con- 
cluants. Les  autres  auteurs  ont  prescrit  ce  médicament  à  l'état  à' hydriodate  de 
potasse  et  en  boisson;  c'est  ainsi  que  le  docteur  Baron  (2)  doni:a  Thydriodate  de 
potasse  à  la  dose  de  huit  à  douze  gouttes  deux  fois  par  jour  dans  une  potion.  Le 
docteur  Gairdner  a  mis  eu  usage  la  même  médication,  et,  dit-il,  avec  un  certain 
succès  ;  il  en  est  de  même  du  docteur  Gooper.  Mais  leurs  résultats  sont-ils  aussi 
avantageux  qu'ils  le  pensent  ?  Pour  en  juger,  il  suffit  d'examiner  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  John  Baron  ;  il  a  suffi  à  l'auteur,  pour  diagnostiquer  la 
maladie,  de  quelques  symptômes  généraux  suivis  de  l'expectoration  d'une  matière 
souillée  de  sang  et  que  l'on  a  prise  pour  un  tubercule. 

L'administration  de  l'iode  et  de  l'hydriodate  de  potasse  en  boisson  est  fort  simple  : 

Jf  Hydriodate  dépotasse 2  gram.  |  Ëau  distillée 35  gram. 

Mêlez.  A  preodre  de  4  à  13  ou  15  gouttes,  suivant  l'âge,  deui  ou  trois  fois  par  Jour, 
daus  un  demi-verre  d'eau  sucrée  ou  dans  une  cuillerée  de  sirop  simple. 

La  teinture  d'iode  peut  être  administrée  de  la  même  manière,  mais  à  une  dose 
un  peu  plus  faible,  car  elle  détermine  plus  facilement  des  accidents. 

M.  le  docteur  Macario  (3)  a  rapporté  un  fait  intéressant  dans  lequel  Y  inspira-^ 
tion  des  vapeurs  d'iode  pures  a  été  suivie  d'excellents  effets.  On  les  pratique  tout 
simplement  en  mettant  quelques  grammes  d'iode  dans  un  flacon  à  double  tubulure, 
dans  Tune  desquelles  on  introduit  un  tube  recourbé  par  lequel  le  malade  respire. 
Ce  fait  est-ii  suffisant  pour  démontrer  l'eflicacité  du  traitement  ?  Les  questions 
relatives  au  traitement  de  la  phthisie  sont  si  complexes  qu'on  ne  peut  s'empêcher 
d'en  désirer  de  plus  nombreuses. 

Antérieurement  le  docteur  Chatroulle  (d)  avait  présenté  à  l'Académie  de  méde- 

(1)  On  inhalation  ofiod.,  tic,  London,  1834. 

(2*  Illustrations  of  the  inquiry  respectin g  tubercul,  dis.,  1822. 

;.'.)  Bull,  gén.  de  thér.,  15  janvier  1851. 

'fV  Bull,  de  l'Acad.  dem^d.,  uovembre  1850,  l.  XVI,  p.  87. 
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cioe  un  mémoire  dans  lequel  il  préconise  vivement  les  inspirations  de  vapair  d'iode. 
siirtont  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  phthisie. 

Ce  que  les  médecins  français  ont  fait  pour  le  chlore,  quelques  médeciiis  étrangers 
Font  fait  pour  la  vapeur  de  goudron.  Toutefois  on  n'administre  celle-ci  qu'en  en 
chargeant  Tatmosphère  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades.  Plusieurs  articles 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet  (1).  Le  plus  Intéressant  contient  un  relevé  de  56  cas 
traités  de  cette  manière  :  4,  dit-on,  furent  guéris  ;  6  éprouvèrent  une  amélioration 
sensible  ;  16  restèrent  dans  le  même  état  ;  12  devinrent  plus  malades,  et  13  mou- 
rurent On  sent  bien  que,  pour  apprécier  un  pareil  moyen,  il  ne  faut  avoir  égard 
qu'aux  quatre  cas  dans  lesquels  on  a  cru  constater  une  guérison  ;  car  avec  toute 
autre  es|)èce  de  traitement,  on  voit  des  malades,  et  dans  la  même  proportion,  éprou- 
ver les  autres  effets  indiqués.  Malheureusement  les  détails  ne  sont  pas  sufCsaott 
pour  s'assurer  du  degré  de  la  maladie  dans  les  quatre  cas  de  prétendue  guérison. 
ainsi  que  de  l'absence  ou  de  la  présence  de  certaines  complications,  qui  auraient 
pu  en  imposer,  et  enfin  de  la  réalité  de  la  guérison  elle-même.  Quant  \  la  manière 
dont  on  pratique  les  fumigations,  eUe  est  très  simple  : 

TRAITEMENT  PAR  LA  VAPEUR   DE   GOUDRON. 

Mettez  dans  un  large  vase  500  grammes  de  goudron  que  vous  ferez  évaporer  dans  la 
chambre  du  malade,  en  évitant  l'ëbunition  qui  déterminerait  le  dégagement  de  vapeun  en»- 
pfreomatiques  irritantes. 

A  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  faisait  dégager  ces  vapeurs  quatre  fois 
par  jour. 

M.  Pétrequin  (2)  a  employé  le  goudron  non  plus  en  vapeurs,  mais  en  solution 
dans  l'eau;  il  cite  un  nombre  assez  considérable  d'observations  dans  lesquelles  il 
trouve  que  ce  médicament  a  calmé  les  principaux  symptômes,  tels  que  Toppres- 
sion,  la  toux,  les  douleurs  de  poitrine  ;  mais  qu'il  n'a  point  procuré  la  guérison. 
Une  circonstance  vient  rendre  ce  résultat  moins  important  qu'il  ne  le  paraît  d'a- 
bord :  c'est  que  presque  tous  les  sujets  avaient,  en  commençant  le  traitement,  ces 
points  pleurétiques  qui  s'apaisent  et  disparaissent  tout  à  fait  par  le  régime  et  par  le 
repos,  et  qui  ont  fait  croire  souvent  à  l'dfficacité  de  remèdes  inutiles.  Yoici  la  prépa- 
ration prescrite  par  M.  Pétrequin  : 

Faites  macérer  pendant  huit  jours  30  grammes  de  goudron  dans  500  grammes  d>aa; 
agitez  fréquemment;  filtrez  et  donnez  250  à  300  grammes  de  cette  solution  coupée  a^ec 
du  lait. 

M.  le  docteur  Beyran  (3),  médecin  à  l'hôpital  de  Gonstantinople,  cite  le  casd'ua 
homme  mort  phthisique  à  l'âge  de  cinquante-neuf  ans,  et  chez  lequel  il  trouva  à 
l'autopsie  une  caverne  cicatrisée  ;  cet  homme,  douze  ans  auparavant,  ayant  eu  tons 
les  symptômes  de  tubercules  pulmonaires,  s'était  guéri  en  buvant  tous  les  jonis 
deux  litres  d'eau  de  goudron  dans  lesquels  il  avait  fait  bouillir  20  grammes  de 
poudre  d*éponge  calcinée.  M.  Beyran,  ayant  employé  cette  médication,  dit  s'en 
être  bien  trouvé.  Toutefois  n'oublions  pas,  avant  d'admettre  l'efficacité  du  traite- 

(1)  Joum.  de  méd.  deHufeland,  1820, 1827. 

(2)  Gaw.  méd.,  t.  IV,  p.  705  ;  1836. 

(3)  Union  méd,,  A  octobre  1851. 
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ment,  dans  ce  cas,  les  exemples  nombreux  fournis  par  Rogée,  £.  Boudet,  etc., 
exemples  qui  démontrent  que  h  phthisie  peut  s*arrêter  spontanément  dans  sa 
marche. 

La  créosote  a  été  également  prescrite,  et  dans  le  même  but.  M.  Rampold  (1) 
cite  deux  observations  dans  lesquelles  la  créosote,  unie  à  l'extrait  de  myrrhe,  a, 
selon  lui,  produit  de  bons  effets  ;  mais  comme  rien  ne  prouve  que  les  malades  aient 
été  guéris,  et  que,  d'un  autre  côté,  on  administrait  des  narcotiques  et  le  sel  de 
nitre,  on  n'est  nullement  autorisé  à  attribuer  l'améhoration  à  cet  emploi  de  la  créo- 
sote. Quelques  autres  médecins,  tels  que  Schroen,  Gartoni,  etc. ,  ont  vanté  le  même 
moyen,  mais  sans  apporter  la  moindre  preuve  de  son  efficacité.  M.  Junod  (2)  con- 
seille les  inspirations  de  créosote,  pour  lesquelles  il  suffit  de  placer  aup^^s  du  lit  un 
petit  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  ce  médicament  Pour  rendre  l'action  du 
remède  plus  intense,  on  peut  déboucher  de  temps  en  temps  le  flacon,  et  répandre 
quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  linge  placé  près  du  malade.  Il  est  inutile  de 
dire  que  les  faits  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  n'ont  qu'une  valeur  très  contes- 
table. M.  Pétrequin  a  fait  des  expériences  sur  l'emploi  de  la  créosote,  qu'il  admi- 
nistrait à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  60  grammes  d'eau  bouillante  et  30  grammes 
de  sirop  de  gomme.  D'après  le  relevé  de  ces  observations,  ce  médicament  n'a  eu 
d'effet  que  sur  ua  petit  nombre  de  symptômes,  et  à  un  degré  beaucoup  moins  haut 
que  l'eau  de  goudron. 

Quelques  gaz,  et  en  particulier  Voxygene  et  V acide  carbonique,  ont  été  pres- 
crits en  inspirations  plus  ou  moins  répétées,  mais  sans  qu'aucun  fait  important 
prouve  en  faveur  de  leur  efficacité.  Le  second  de  ces  gaz,  que  Percival  a  le  pre- 
mier employé,  doit  être  d'autant  moins  conseillé,  que  des  inspirations  trop  multi- 
pliées pourraient,  comme  on  le  conçoit  facilement,  devenir  très  nuisibles.  J'en  dirai 
autant  de  l'hydrogène  carboné,  sur  lequel  je  n'insisterai  pas  davantage. 

Balsamiques.  Cette  espèce  de  médicament  a  été  administrée  sous  des  formes 
variées,  et  un  grand  nombre  d'auteurs  en  ont  préconisé  les  bons  effets.  Je  ne  cite- 
rai ici  que  les  principaux. 

Fréd.  Hoffmann  (3)  recommande  le  baume  de  copahu  uni  au  soufre,  qu'il  admi- 
nistrait de  la  manière  suivante  : 

if  Huile  d'amandes  douées. .  30  gram  |  Fleur  de  soufre «...  «  8  gram. 

Faites  cuire  h  une  douce  chaleur  ;  ajoutez  : 

Baume  de  copahu 4  gram.   Huile  d*anis 

de  fenouil [  ââ  10  gouttes. 


^«T«^":::::::::::{"  *'«"»• 


de  roacis. 


!|ââ! 


Extrait  de  safran 2  gram. 

Quelques  autres  auteurs  ont  également  prescrit  le  baume  de  copahu,  mais  aucun 
n'a  apporté  de  faits  concluants  en  faveur  de  son  efficacité. 

C'est  à  Van-Swieten  qu'on  attribue  l'idée  d'avoir  prescrit  les  fumigations  de 
styrax,  qui  furent  adoptées  par  Mead.  On  pratique  ces  fumigations  de  la  manière 
suivante  : 

(1)  Joum.  derpracUsch,  Ueilk.,  1837. 

(S)  Joum,  dâ  méd.  et  dachir.  prat. 

(3)  Opéra  omnia,  t.  Hl,  De  affect.  phth,  t  ^.^i*- 
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Fumigatwni  de  tlyrax. 

Mettez  dans  no  vase  de  terre  vernissi'  parties  égales  de  styrax  et  de  cire  jaune;  faites 
^vaporer  doucement  ;  renouvelez  cette  préparation  tous  les  sept  ou  huit  Jours. 

Au  lieu  de  st^ai,  on  peut  former  le  mélange  avec  le  baume  du  Pérou  ou  la  térébenthine. 

Billard  accordait  uuc  grande  confiance  à  ces  fumigations,  sur  la  valeur  desquelles 
90US  n*avoDS  du  reste  aucun  renseignemeat  positif 

Un  médicameut  qui  a  été  fortement  préconisé,  et  qu'on  emploie  depuis  kwg- 
tenips,  c'est  la  myrrhe.  Le  docteur  Robert  Thomas  (1)  insiste  beaucoup  sur  son 
emploi  II  faut,  suivant  lui,  pour  que  Faction  de  ce  médicament  soit  très  marquéf', 
gu'il  n'y  ait  pas  un  degré  de  lièvre  trop  élevé.  Il  regarde  comme  très  efficaces  les 
préparations  de  M.  Grifiith,  qui,  avant  lui,  administrait  la  myrrhe  eu  l'associant  au 
fulfçUe  de  fer  et  au  carbonate  dépotasse,  de  manière  à  former  la  potion  dite  aw/i- 
h^ctique,  dont  la  réputation  a  été  très  grande,  et  dont  voici  la  formule  : 

Potion  antihectique  de  Griffith. 

Myrrhe 4  gram.  |  Carbonate  de  potasse 3  gram. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Eau  de  menthe  poivrée. . . .    350  gram.  I  Sirop  de  guimauve 30  gram. 

Sulfate  de  fer 0,60  gram.  | 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  quatre  fois  par  jour. 

M.  Robert  Thomas  a  administré  le  même  médicament  en  pilql^,  ainsi  qa*3 
suit  : 

^  Myrrbe  pulvérisée 22       gram.  |  Eitrait  de  gentiane. .   €  gram. 

Sulfate  de  fer i  ,20  gram.  |  Sirop  simple.  .  •  • Q.  s. 

Carbonate  de  potasse 4       gram.  1 

F.  s.  a.  70  pilules.  À  prendre  au  nombre  de  3  ou  4 1  trois  fois  par  jour. 

Les  docteurs  Gunther  et  Stanger  (2)  ont  employé  ce  médicament,  et,  disent-îfe. 
aiec  silccès.  On  pourra,  aujourd'hui  qu'on  connaît  parfaitement  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire,  rechercher  s'ils  ont  réellement  un  certain  degré  d'efficacité  ; 
car  évidemment  foute  preuve  de  quelque  valeur  nous  manque  pour  les  juger.  Je 
n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  médicaments,  dont  le  praticien  peut  facilement 
varier  les  formes. 

Préparations  sulfureuses.  Diverses  préparations  sulfureuses  ont  également  joui 
d'une  grande  réputation  ;  on  sait  que  plusieurs  sources  d'eaux  minérales  sulfu- 
reuses passent  pour  très  efficaces  dans  la  phthisie  pulmonaire.  En  France,  ce  sont 
les  eaux  de  Saint-Sauveur,  de  Cauterets,  les  Eaux-Bonnes,  qui  sont  regardées 
comme  jouissant  de  cette  propriété  au  plus  haut  degré.  Malheureusement,  des 
observations  très  exactes  n'ont  pas  été  faites  à  ce  sujet;  et  bien  qu'on  cite  un  assez 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'usage  des  eaux  sulfureuses  a  produH  une  amé- 
lioration plus  ou  moins  notable  dans  l'état  dû  malade,  on  n'en  doit  pas  néauoKMns 
conclure  qu'elles  peuvent  procurer  la  guérison  radicale  de  la  maladie. 

(1)  The  medic.  pract,  of  London,  1828,  9*  édit. 
(2}  Allg.  med.  Annal.,  I8H. 
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Mais  ce  n*cstpas  seulement  par  Tusage  des  eaux  minérales  qu'où  a  administré  le 
soufre  dans  la  phlhisie  pulmonaire  :  Fr.  Hoiïmann  le  donnait  en  substance,  en 
'associant,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  à  d'autres  médicaments,  et  M.  Rit- 
«cher  (1)  a  suivi  cette  pratique.  Mais  la  préparation  à  laquelle  Hoffmann  attribuait 
!e  plus  d'efficacité  est  le  baume  de  soufre,  dont  je  n'indiquerai  pas  ici  la  formule, 
i^tcndu  que  ce  médicament,  d'une  composition  très  variable,  n  est  plus  admis 
iaiis  la  matière  médicale.  Suivant  Fr.  Hoffmann,  quatre  malades  chez  lesquels  on 
ivaii  en  vain  employé  une  multitude  d'autres  médicaments,  furent  guéris'par  le 
baume  de  soufre,  joint  à  une  petite  quantité  de  baume  du  Pérou,  d'huile  d'anis 
?t  <le  fenouil,  préparation  qui,  suivant  cet  auteur,  est  le  meilleur  médicament  pec- 
toral possible  ;  mais  un  coup  d'œil  jeté  sur  les  observations  suffit  pour  se  convain- 
cre que  la  nature  de  la  maladie  et  la  solidité  de  la  guérison  ne  sont  rien  moins  que 
démontrées. 

Proto-iodure  de  fer.  On  a  vu  plus  haut  que  certaines  préparations  de  fer  ont  été 
aduiinistrées  en  même  temps  que  d'autres  substances  pour  obtenir  la  cure  radicale 
fie  la  phthisie;  c'est  à  l'iode  que  Dupasquier  (2)  a  associé  le  fer,  association  dont 
il  a  récemment  vanté  l'efficacité.  Ce  médecin  a  été  conduit  à  mettre  cette  médica- 
tion en  usage,  en  observant  les  bons  effets  qu'elle  produit  chez  les  scrofuleux  ; 
mais  cette  opinion,  fondée  uniquement  sur  une  analogie  qui  n'est  point  complète- 
ment démontrée,  avait  besoin  d'être  sanctionnée  par  l'observation,  et  Dupasquier 
se  livra  aux  expériences  suivantes  : 

Ayant  voulu  d'abord  employer  le  proto-iodure  de  fer  tel  qu'il  est  dans  les  phar- 
macies, riodç  libre  contenu  dans  cette  préparation  lui  parut  nuisible  aux  pbthisi- 
quos.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  imagina  la  formule  suivante,  qui  sert 
de  base  à  toutes  les  autres  : 

Solution  normale  de  proto-iodure  de  fer  de  Dupasquier. 

2f  Iode iO  gram.   Eau  distillée 80  gram. 

LimaïUede  fer 20  gram.  | 

Introduisez  ce  mélange  dans  un  petit  matras  que  vous  tiendrez  plongé  pendant  huit  ou  dii 
minutes  dans  de  Teau  chauffée  à  70  ou  80  degrés  centigrades,  mais  non  bouillante,  pour  que 
l'iode  ne  se  \olatiiise  pas.  Agitez  le  mélange  à  plusieurs  reprises.  Lorsque  le  liquide,  après 
avoir  passé  au  rouge  bnm,  deviendra  transparent,  l'opération  sera  finie. 

A  prendre  d'abord  k  la  dose  de  15*  gouttes  par  jour,  qu'on  peut  élever  graduellement 
jusqu'à  120  gouttes. 

Cette  préparation  ne  peut  être  conservée  ;  il  faut  ou  l'administrer  instantané- 
ment, ou  la  faire  servir  aux  préparations  suivantes  : 

Sirop  prolo  iodo- ferré. 


consistant 200  gram. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger. .  •     50  gram. 


if  Solution  normale  de  proto- 
iodure  de  fer 4  gram. 

Sirop  de  gomme  incolore  très 

Mêlez  eiaetement,  en  agitant  quelques  instants.  Chaque  cuillerée  h  bouche  de  ce  sirop 
représente  environ  quatre  gouttes  de  solution  normale  ;  de  sorte  qu'on  pourra  en  adminis- 
trer de  4  à  28  ou  30  cuillerées  par  jour. 

(1)  Rust.Magaz.,  1832. 

i2)  Journ.  de  pharm.  Paris,  1841,  t.  XXVII,  p.  117. 
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On  fait  également  une  eau  gazeuse  qui  est  quelquefois  plus  agréable  aux  ma- 
lades: 

Eau  gazeuse  proto-iodo- ferrée. 

2cSolation   normale  de  proto-  lEaa  gazeuse 1  boateille. 

iodure  de  fer 1  gram.  |  Sirop  de  gomme 80  gram. 

On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  augmenter  la  dose  de  proto-iodure  de  fer,  et 
en  introduire  dans  Feau  gazeuse  2,  3  et  6  grammes.  La  bouteille  d*eau  gazeuse  doit 
être  bue  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  Dupasquier  a  administré  le  médicament  sous  forme  de  pilules,  quîoot 
Tavantage  de  se  conserver  bien  plus  longtemps  que  les  autres  préparations  : 

Pilules  protO'iodo- ferrées. 

If  Iode 8  gram.  ]  Eau  distillée 15  gram. 

Limaille  de  fer 16  gram.  | 

Préparez  comme  la  solution  normale,  filtrez  et  versez  dans  une  cuiller  de  fer  non  étamée. 
Ajoutez  : 

Miel  de  Narbonne 30  gram. 

Faites  évaporer  rapidement  jusqu'à  consistance  d*un  sirop  un  peu  clair;  ajoutez  eofaiie 
peu  à  peu  et  en  agitant  : 

Gomme  adragante  en  poudre 12  gram. 

Divisez  la  masse  pilulaire  en  200  pilules,  dont  on  donnera  de  4  à  30  par  jour,  en  ang- 
mentant  progressivement  la  dose. 

D*après  Dupasquier,  le  médicament  dont  je  viens  d'indiquer  les  préparations 
aurait  eu  les  résultats  suivants  :  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  procuré  d«s 
guérisons,  des  cicatrisations  parfaites  et  définitives  de  cavernes  bien  reconnues  par 
Tauscultation  chez  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  marasme,  et  qui  ont 
repris  ensuite  leur  embonpoint  primitif  et  tous  les  caractères  de  la  santé.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  au  contraire,  il  n'y  a  eu  que  des  améliorations  passagè- 
res, et  quelquefois  même  le  médicament  a  été  sans  efïet. 

Quoique  les  résultats  publiés  par  Dupasquier  ne  s'annoncent  pas  avec  autant 
d'éclat  que  ceux  qu'on  a  attribués  à  plusieurs  autres  médicaments,  tels  qu'ils  sont, 
ils  n'en  auraient  pas  moins  une  bien  grande  importance,  si  l'on  pouvait  être  con- 
vaincu  que  toute  cause  d'erreur  a  été  évitée-;  mais  ces  causes  d'erreur  sont  teBes, 
qu'il  faudrait  pouvoir  examiner  attentivement  les  faits  allégués,  pour  acquérir  une 
véritable  conviction.  J'insiste  d'autant  plus  sur  ce  point,  que,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  les  formules  de  M.  Dupasquier  ont  été  mises  en  usage  avec  beaucoup  de  soin, 
et  quelquefois  par  lui-même,  sans  aucun  des  avantages  qu'il  leur  a  trouva,  trompé 
sans  doute  qu'il  a  été  par  des  faits  compliqués  et  d'un  diagnostic  diflScile.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  ces  deux  circonstances  :  l''  que  la  phthisîe  pulmonaire  n'a 
point  une  marche  toujours  ascendante,  que  par  moments  elle  semble  s'arrêter, 
pour  reprendre  ensuite  une  nouvelle  impulsion  ;  et  2**  que  des  inflanunations  inter- 
currentes viennent  quelquefois  donner  à  la  maladie  un  aspect  tellement  grave,  qu'on 
croirait  les  sujets  voués  à  une  mort  prochaine,  tandis  qu'en  se  dissipant  elles  semblent 
faire  place  à  une  guérison  assurée. 
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Le  docteur  Goîa  (1)  conseille  Viodepur^  uni  à  Tamidon,  à  la  dose  de  5  centi- 
grammes, dans  les  vingt-quatre  heures.  Rien  ne  prouve  qu'il  ait  eu  de  véritables 
succès. 

Digitale.  C*est  là  encore  une  substance  qui,  suivant  quelques  auteurs  qui  Tont 
employée,  aurait  une  très  grande  efficacité  dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  procu- 
rerait fréquemment  une  guérison  radicale.  Beddoës  affirmait  qu'entre  ses  mains 
elle  avait  réussi  au  moins  trois  fois  sur  cinq.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  anglais 
et  allemands  ont  vanté  les  bons  effets  de  ce  médicament.  M.  Bayle  a  réuni  (2} 
plusieurs  observations  rapportées  comme  exemples  des  avantages  de  la  digitale. 
Magennis  (3)  et  M.  Houles  {h)  ont  également  cité  des  obsenations  en  faveur  de 
la  digitale  ;  mais  un  mot  suffira  pour  montrer  qu'elles  sont  loin  d'être  concluantes. 
Chez  le  malade  observé  par  M.  Houles  on  découvrit,  il  est  vrai,  à  l'aide  de  l'aus- 
cultation, les  signes  d'une  caverne  ;  mais  rien  ne  fut  fait  pour  s'assurer  que  la  cavité 
qui  était  le  siège  de  ces  phénomènes  n'était  due  ni  à  une  gangrène  du  poumon, 
lésion  que  la  fétidité  de  l'haleine  aurait  pu  porter  à  admettre,  ni  à  une  simple  dila- 
tation des  bronches,  qu'il  est  quelquefois  si  difficile  de  distinguer  des  excavations 
tuberculeuses.  Quant  au  docteur  MagennLs,  qui  affinne  avoir  guéri  tous  les  malades 
au  premier  degré,  et  25  sur  48  au  troisième,  qu'il  me  suffise  de  dire  que  ses  obser- 
vations ont  été  prises  en  1799  et  1800,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  diagnostic 
de  la  phthisie  était  bien  loin  d'être  précis.  Le  docteur  Meyer,  dont  la  confiance 
dans  la  digitale  est  grande,  l'administre  ainsi  qu'il  suit  : 

Tf.  Teinture  de  digitale 4  gram.  |  Eau  distillée  de  laurier-cerise. .  4  gram. 

Mêlez.  Dose  :  iO,  i5  et  !!0  gouttes  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée,  trois  fois  par 
Jour. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cette  substance  avait  principalement  de 
l'efficacité  dans  les  cas  de  complication  d'une  affection  du  cœur  ;  mais  il  suffit  de  se 
rappeler  que  ces  complications  sont  excessivement  rares,  pour  juger  du  peu  de 
valeur  de  cette  assertion.  On  ne  doit  pas  oublier,  au  reste,  que  l'usage  de  la  digitale 
peut  produire  des  accidents  cérébraux  et  gastriques  ;  ce  qui  rendra  sans  doute 
réservé  dans  l'emploi  d'un  médicament  dont  l'efficacité  est  si  contestable.  Aussi 
n*08erai-je  pas  conseiller  d'imiter  M.  Faure  (5),  qui  porte  graduellement  la  dose 
de  la  teinture  de  digitale  jusqu'à  200  et  même  2/iO  gouttes.  Il  faudrait,  pour  être 
tenté  de  suivre  cette  pratique,  avoir  des  faits  bien  concluants,  et  les  deux  que  cite 
M.  Faure  sont  bien  loin  de  Têtre.  Que  sera-ce  donc  si  d'autres  faits  viennent  nous 
démontrer  le  danger  imminent  de  cette  médication  ?  Or  c'est  ce  qui  a  lieu,  car, 
dans  le  service  de  M.  Forget  (6),  la  teinture  de  digitale  ayant  été  portée,  chez  une 
phthisique  de  trente-six  ans,  à  la  dose  de  100  gouttes  seulement,  il  y  eut  un  em- 
poisonnement mortel. 

Vomitifs.  Depuis  longtemps  le  tartre  stibié  a  été  mis  en  usage  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire.  Morton  l'employait  fréquemment  et  en  vantait 

(1)  Gaz,  med.  ai  Uilano,  1848. 

(2)  Bibliothèque  de  thérapeutique,  Paris,  i830,  t.  Ilî,  p.  1  à  352. 

(3)  Joum.  de  méd.  et  de  chir,  prat,,  t.  VI.  p.  149. 

(4)  Ibid.,  t.  IX,  p.  352. 

(5)  BuU.  gën.  de  thér,,  mai  1848. 

(6)  Gas.  méd.  de  Strasbourg,  septembre  1848. 
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FeOicacitc.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  depuis  prescrit  ce  médicauient,  rt 
tous  ceux  qui  Tout  mis  en  usage  lui  ont  attribué  de  bons  résultats,  dans  des 
limites  plus  ou  moins  restreintes;  mais  c*est  le  docteur  Giovanni  de  Vittis  (1  )  qui  l'a 
le  plus  préconisé.  Suivant  lui,  en  effet,  dans  l'espace  d'eninron  quatre  ans, 
cent  soixaiHe-seizc phthisiques  auraient  été  guéris  par  cette  médication.  Mais  ici 
encore  la  question  du  diagnostic  revient  tout  entière,  et  cela  d'autant  plus,  que  les 
phthisiques  sont,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  très  sujets  à  des  pneumonies  partielles, 
dont  la  guéiison,  obtenue  par  ce  traitement,  peut  en  imposer  pour  une  guértsoD 
complète  de  la  maladie  principale.  Voici,  au  reste,  comment  !^I.  Giovanni  de  Vitis 
dirige  le  traitement  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  GIOVANNI  DE   VITTIS. 

Pour  lisane,  hydrogala  composé  d'un  tiers  de  lait  et  de  deux  tiers  d*eau. 
Administrer  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 

^  Tarire  stibié 0, 1 5  gram.  1  Sirop  limple 30  gram. 

Infusion  dr  fleurs  de  sureau  1 50      gram.  | 

Se  borper«  pour  toute  nourriture,  h  du  riz  cuit  eu  consistance  de  t>ouinie,  et  sacré.  Daas 
les  cas  de  diarrhée  coliqualive,  on  remplacera  cette  bouillie  par  dcui  tasses  de  chocolat  aTCC 
deut  biscotes. 

Si,  au  bout  d*un  quart  d^heure,  la  potion  n*a  pas  produit  de  vomissements,  sa  peut  ca 
administrer  une  seconde  cuillerée;  si  elle  produit  des  é\aciiations  alvines  trop  abondaiitai, 
il  faut  la  suspendre  et  la  remplacer  par  les  pilules  suivantes  : 

2:  Digitale  pourprée  en  poudre.  O^no  gram.  |  Ij^écacuanha  torréfié  et  pulvérisé.  0,50  grao. 

Mêlez  exactement.  F.  s.  a.  10  pilules.  Dose  :  une  toutes  les  heures,  ou  plus  souvevi, 
suivant  le  nombre  des  évacuations. 

M.  Bemardeau  (de  Tours)  (2)  dit  avoir  employé  avec  avantage  ce  médicaoïeni  à 
doses  réfractées  et  longtemps  continuées,  pour  calmer  la  toui  et  le  besoin  de  res- 
pirer. Il  le  donne  habituellement  en  pilules  ainsi  qu'il  suit  : 

Prendre  par  jour  3  des  pilules  suivantes  : 

if  Tartre  stibié. 0,05  gram.  |  Extrait  de  réglisse 6  gram. 

F.  s.  a.  ^ingt-cinq  pilules. 

11  est  fort  difficile,  on  le  pense  bien,  d'apprécier  à  sa  juste  valeur  une  semblable 
médication  ;  mais  il  est  permis  de  croire  qu'elle  a  un  certain  avantage,  e:i  ce  sens 
qu'elle  peut  modérer  quelques  uns  des  principaux  symptômes,  et  s'opposer  i  des 
complications  toujours  fâcheuses.  Mon  ami  le  docteur  Rufz  (3)  a,  en  effet,  remarqué 
que  le  tartre  stibié,  donné  à  doses  fractionnées,  avait  une  heureuse  influeuce  sur 
la  marche  de  la  maladie  ;  et  le  talent  d'observation  bien  connu  de  ce  médecin  dona« 
.une  valeur  réelle  à  cette  remarque.  Toutefois  ce  ne  sont  point  là  encore  des  obser- 
vations rigoureuses  et  détaillées  qui  puissent  satisfaire  les  esprits  sévères;  atlendoDS 
quede  nouveaux  faits  viennent  nous  éclairer  plus  complètement.  Les  mêmes  réflexions 

(1)  Ann.  univ.  di  meà.,  décembre  1832 

(2)  liuU.  gén.  dethér,,  15  avril  iBSO. 

(3)  Études  sur  la  phthisie  pulmonaire  à  la  Martinique  (  Mévu,  da  VAcad.  de  méd.  Paris, 
1843,  t.  X,p.  223. 
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l'appliquent  aux  faits  obsenés  par  M.  Bricheteau  (1).  Ce  médecin  donne  le  tartre 
uibié  ]i  la  dose  de  0,05  k  0,10  grammes  dans  une  potion. 

Depuis  lors,  ce  médecin  a  cité  de  très  nombreuses  observations  où  ce  médicament 
I  paru  avoir  de  très  bons  effets  (2)  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  a  été  employé 
:»ncurremmeut  avec  d^autres  moyens,  de  telle  sorte  qu*il  est  difficile  de  lui  assigner 
une  valeur  particulière. 

L"  ipécacuanha  a  été  administré  comme  remède  principal  dans  la  pbtbisie  pul* 
uonaire.  Reid  (3)  conseillait  de  donner  Tipécacuanha  matin  et  soir,  de  manière  à 
[produire  chaque  fois  un  vomissement  ou  deux,  et  de  répéter  ce  moyen  autant  que 
les  forces  du  malade  et  les  symptômes  l'indiquent.  Cette  médication  se  rapproche 
tellement  de  la  précédente,  qu'on  peut  la  confondre  avec  elle. 

Seh  alcalins.  Les  sels  alcalins  ont  été  fréquemment  mis  en  usage  dans  le  traite* 
ment  de  la  phthisie pulmonaire;  les  principaux  sont  le  carbonate  dépotasse,  Vàydro» 
chlorate  d'ammoniaque^  de  baryte^  de  chaux,  et  enfin  le  sel  marin,  auquel  on  a 
attribué,  dans  ces  derniers  temps,  les  résultats  les  plus  avantageux.  Les  essais  qu*ou 
a\  ait  faits  du  sel  marin  avaient  laissé  la  question  indécise,  lorsque  le  docteur  Amédée 
I^tour  (k),  guidé  par  une  circonstance  fortuite,  l'employa  chez  quelques  sujets  gra* 
vement  affectés.  Bientôt  les  principaux  signes,  tant  physiques  que  rationnels,  se 
dissipèrent,  et  M.  Latour  crut  devoir  faire  connaître  des  résultats  aussi  inattendus. 
Mais  les  essais  faits  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  d'autres  médecins  furent  loin 
d'être  couronnés  du  même  succès,  ou  plutôt  ils  n'eurent  absolument  aucune  in- 
fluence sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  phthisie.  Une  différence  aussi  grande 
dans  les  résultats  dut  paraître  fort  extraordinaire,  et  faire  penser  que  M.  latour 
avait  été  induit  en  erreur  par  quelque  circonstance  qu'il  n'avait  pas  pu  apprécier  ; 
mais  ce  médecin  a  répondu  que  l'emploi  du  sel  marin  était  le  moyen  principal, 
mais  non  pas  le  moyen  unique  dont  se  compose  son  traitement;  qu'il  faut  encore 
procurer  aux  malades  un  régime  convenable,  l'habitation  d'un  lieu  sec  et  aéré, 
r exposition  fréquente  au  soleil,  des  vêtements  chauds  et  secs  :  moyens  hygiéniques 
indispensables  pour  que  le  médicament  puisse  agir.  Il  ajoute  que  les  malades  ne 
|K)uvant  pas,  dans  les  hôpitaux,  jouir  de  tous  ces  avantages,  les  expériences  faites 
sur  eux  n'ont  aucune  valeur  réelle,  et  ne  peuvent  être  opposées  aux  faits  qu'il  a  cités. 
J'avoue  que  j'ai  peine  à  comprendre  qu'un  médicament,  même  en  l'entourant  de 
circonstances  plus  favorables  encore ,  s'il  est  possible,  que  celles  qui  sont  exigées 
par  M.  Latour,  puisse  triompher  d'une  maladie  aussi  grave  que  la  phthisie  pulmo- 
naire, sans  qu'on  retrouve  au  moins  une  partie  de  ses  effets  chez  les  malades  placés 
dans  les  conditions  où  se  trouvent  ceux  de  nos  hôpitaux.  Néanmoins  on  peut  atten- 
dre de  nouveaux  faits  pour  se  prononcer  définitivement,  et  cela  d'autant  plus  que  le 
docteur  Lediberder,  observateur  exact,  croit  avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de 
l'emploi  de  ce  moyen,  qu'on  administre  simplement  de  la  manière  suivante  : 

If  Sel  marin 4  gram.  |  Faites  dissoudre  dans  bouillon .  •  i  lasse. 

A  prendre  toos  les  matins,  ou  matin  et  soir,  si  on  le  juge  convenable. 

(1)  Gaz.  des  Kop.,  décembre  1845. 

(2)  Bricheteau,  Loc.  cit. 

(3)  A  trecUiseof  the  consumption,  London,  1806. 
U}  Presse  médicale.  Paris,  1837. 
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Pour  éviter  le  d<^goAt  qu'inspire  k  un  cerlain  nombre  de  malades  ce  bouilloo  lalé,  oo  peal 
administrer  le  sel  à  la  même  dose  dans  du  pain  &  chanter. 

M.  Pascal  (1)  a  employé  principalement  le  sous-carbonate  de  potaste  ;  inab  ks 
observations  qu*ll  fournit  sont  des  exemples  qui  semblent  choisis  exprès  pour  prou- 
Tcr  l'importance  de  ce  que  j'ai  dit  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  des  circonstances 
particulières  de  la  maladie.  Des  cinq  observations  qu'il  donne  comme  exemples  de 
phthisie  guérie  par  ce  médicament ,  il  n'en  est  pas  une  dans  laquelle,  à  la  sortie 
des  malades,  il  n'existât  encore  quelques  signes  d'altération  organique  du  poumon. 
Que  s'est-il  donc  passé  dans  ces  cas  ?  Ce  que  j'ai  eu  occasion  de  signaler  plusieurs 
fois,  et  ce  qu'il  faut  signaler  encore,  car  c'est  là  le  point  capital  de  la  question  : 
des  phlegmasies  incidentes  s'étaient  développées  au  début  de  la  phthisie,  et 
avaient  jeté  les  malades  dans  un  état  grave  ;  l'influence  du  repos,  des  émollientset 
peut-être  des  remèdes  employés,  a  fait  disparaître  ces  maladies  secondaires,  et  la 
phthisie,  revenue  aux  faibles  symptômes  du  début,  a  jiaru  guérie.  Yoilà  comment, 
sans  donner  aux  faits  une  explication  forcée,  on  peut,  je  crois,  se  rendre  raison  de 
ces  guérisoDs  étonnantes,  que  les  autres  médecins  ne  peuvent  plus  produire  parles 
mêmes  moyens. 

Le  docteur  BeddoOs  mettait  en  usage  Vhydrocklorate  de  chaux  uni  à  Vexerait 
de  jusquiame^  selon  la  formule  suivante  : 


Eau  distillée 200  gram. 

Sirop  de  framt>oi8es 20  gram. 


If  Hydrochlorate  de  chaux  pur, 

dissous 8       gram. 

Extrait  de  jusquiame 0,60  gram, 

Mêlez.  D(*se  :  une  cuillerée  à  houche  quatre  fois  par  Jour. 

Le  docteur  Cless  veut  qu'on  emploie  le  sel  ammoniac  à  haute  dose.  Hufelaod 
conseille  V hydrochlorate  de  baryte.  Les  réflexions  que  j'ai  faites  à  l'occasion  des 
médicaments  précédents  sont  encore  bien  plus  applicables  à  ceux-ci  ;  c'est  pour- 
quoi je  n'y  insisterai  pas  davantage. 

M.  Becker,  de  Moscou  (2)  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  serait 
survenue  sous  l'influence  de  la  vapeur  d'eau  chargée  de  sel  marin  et  de  sel  ammo- 
niac, dans  laquelle  étaient  constamment  plongés  les  malades.  Ceci  me  conduit  à 
parler  du  traitement  de  M.  Turck,  sur  lequel  M.  le  docteur  Cossy  (3)  nous  a  donné 
un  travail  important. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'élévation  de  la  température  de  la  chambre  à  25  ou 
28  degrés  centigrades  d'abord,  puis  de  29  à  31.  On  fait  dégager  constamment  de 
l'ammoniaque  dans  cette  pièce.  On  fait  faire  aux  malades  des  lotions  générales  avec 
une  solution  à'aluminate  de  soude.  Ou  prescrit  les  pédiluves  suivants  : 

Eau  à  30  degrés  centigrades.  .     Q.  s.    |  Potasse  du  commerce. .  40 à  50  gram. 

On  applkjue  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  Un  faits  avec  de  l'eao  con- 
tenant de  UO  à  50  grammes  de  potasse  en  dissolution. 
On  donneles pilules  astringentes  m\\9tnies  : 

(1)  Guérison  de  la  phthisie.  Paris,  1839. 

(2)  Séances  de  l'Àcad.  des  sciencet,  1S4G 

(3)  Siém,  sur  le  trait,  de  la  phthisie  par  les  préparations  alcaUnes  jointes  à  une  tem 
élevée  et  chargée  de  vapeurs  ammoniacales  {Arch.  deméd,^  4*  série,  1841,  t.  VI,  p.  431) 
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«.  jâA  20  I 


Extrait  de  cachoa 30  grtm. 

gommeoi  d'ophun.  ••     1  grain* 


Tf,  Soat-carbonate  de  fer.  • 

dépotasse.  \ih  20  gram, 
de  chaux 

Pour  300  pilules.  A  preodre  d*abord  6  ou  8  par  jour,  puis  rapidement  12  ou  14« 

Pour  tisane,  les  malades  prennent  de  la  tisane  sadorifique  simple  ou  une  infu- 
sion de  tilleul. 

Le  régime  est  suivant  le  désir  du  malade,  sauf  qu'on  proscrit  les  légumes  verts, 
les  proneaut,  etc.  ;  tout  ce  qui  peut  donner  le  dévoiement. 

M.  Cossy,  ayant  suivi  ce  traitement  avec  la  plus  grande  attention,  a  démontré, 
par  Texamen  attentif  des  faits,  qu*il  n'a  eu  aucun  résultat  favorable,  et  n*a  nulle- 
ment arrêté  la  marche  de  la  maladie.  C'est  un  traitement  au  moins  nul.  Que  penser 
après  cela  de  celui  qu*a  signalé  M.  Becker? 

Jusqu'à  présent  je  n*ai  point  parlé  des  médicaments  narcotiques,  qui  sont  bien 
plus  fréquemment  employés  dans  le  traitement  des  symptômes  que  dans  le  but  de 
procurer  une  guérison  radicale  ;  il  en  est  cependant  qui  ont  été  donnés  comme 
pouvant  produire  ce  résultat,  et  je  dois  en  dire  un  mot. 

La  ciguë  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Hufeland 
cite  un  cas  où  l'extrait  de  ciguë  fut  d'abord  administré  à  la  dose  de  50  centigrammeg 
par  jour,  dose  qu'on  éleva  jusqu'à  2  grammes.  Ce  fut  là  la  base  du  traitement,  qui, 
selon  l'auteur,  procura  la  guérison;  mais  la  phtliisie  était  commençante,  et  comme 
les  moyens  de  diagnostic  n'étaient  point  suffisants  pour  reconnaître  cette  maladie 
au  début;  il  en  résulte  qu'on  peut  supposer,  avec  quelque  raison,  ou  que  la  maladie 
n'était  qu'un  simple  catarrhe  chronique,  ou,  si  c'était  une  phthisie,  qu'elle  n'a 
point  été  réellement  guérie.  Le  docteur  Paris  associait  ce  médicament  à  h  Jus-' 
çuiame,  à  V acétate  d'ammoniaque  et  au  vin  d'ipécacuanha.  Je  vais  présenter  ici 
sa  formule  composée,  dont  l'utilité  a  besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être  par- 
faitement démontrée  : 

¥  Extrait  de  ciguë I  Ai  «  «o  mm  1  ^wilage  d'acacia Sgram. 

de  jusquiame.  )         *      *      '  | 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Aci^tate  d'ammoniaque  liquide.  .     30  gram.  j  Via  d*ipécacuanba 5  gram* 

Eau  pure 150  gram.  !  Sirop  de  coquelicot iO  grauu 

Mêlez.  Dose  :  deux  cuillerées  à  bouche  trois  fois  par  Jour. 

V aconit  n'a  point  joui  d'une  moindre  réputation;  on  peut  même  dire  que,  dans 
le  siècle  dernier,  il  était  regardé  comme  supérieur  à  la  ciguë  dans  le  traitement  de 
la  phthisie;  mais  l'absence  d'observations  nous  laisse  dans  l'incertitude  à  son  sujet 
Le  docteur  Busch  (1)  le  donnait  à  la  dose  de  10  centigrammes,  de  deux  heures  en 
deux  heures,  et  le  portait  graduellement  jusqu'à  k  grammes  par  jour. 

Les  autres  narcotiques  n'ont  guère  été  administrés  que  contre  les  symptômes. 
Suivant  M.  Magendie,  Vacide  kydrocyanique  aurait  procuré  la  guérison  complète 
de  plusieurs  phthisies  confirmées.  D'autres  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Brera,  ont  employé  ce  médicament,  auquel  ils  donnent  des  éloges;  mais  les  expé-> 
riences  de  M.  Andral  ayant  prouvé  que  l'adde  hydrocyanique  n'avait  point  les  avan- 

(1  )  Beeh.  sur  la  nat,  9t  le  traU,  de  la  pMhitie.  Strasbourg,  au  iv. 
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tages  qu*oii  lui  supposait,  et  ce  mMicanient,  dont  la  coinposhioD  peut  varier  beau- 
coup, étant  très  dangereux,  il  est  inutile  d*ea  donner  ici  les  formules. 

Plusieurs  autres  médicaments  ont  été  présentés  comme  pouvant  procurer  la  gué- 
rison  de  la  phtliisie  pulmonaire,  il  serait  beaucoup  trop  long  d'entrer  sur  chacuo 
d'eux  dans  des  détails  circonstanciés  ;  je  mécontenterai  d'en  signaler  qudqacs 
uns.  Laennec  avait  cherché  à  guérir  la  phthisie  pulmonaire  en  jonchant  Tafiparte- 
ment  des  malades  de  varech  frais;  mais  ces  expériences  sans  r^ultat  ont  été  abain- 
données.  Le  fenouil  d'eau  a  joui,  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de 
celui-ci,  d'une  grande  réputation.  Voici  la  formule  qu'employait  Herz  : 

^Semence  fenouil  d'eau.  . . .  0,25  gram.  I  Nitrate  de  potasse 0,«^0  gram. 

Sucre  de  lait 0,50  gram.  |  Gomme  arabique 0,40  gran. 

Mêlez.  Pulvérisez,  divisez  en  douze  paquets.  Dose  :  trois  par  Jour. 

On  peut  porter  graduellement  la  dose  des  semences  de  fenouil  d'eau  jusqu'à 
0,75  grammes. 

M.  le  docteur  Poitevin  (1)  a  rapporté  trois  observations  dans  lesquelles  Vanan 
triphyllum  lui  a  paru  d'une  grande  efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  11  don- 
nait, tous  les  matins,  une  cuillerée  à  bouche  d'arum  dans  deux  cuillerées  d*eaii 
sucrée. 

Huile  de  foie  de  morue.  Un  des  médicaments  les  plus  employés  aujourd'hui  est 
rhuiledefole  de  morue.  Beaucoup  de  médecins  lui  accordent  une  grande  valeur, 
mais  à  des  titres  divers.  Les  uns  pensent  qu'elle  agit  seulement  en  relevant  les 
forces  et  en  stimulant  les  voies  digestives,  tandis  que  d'autres  lui  trouvent  une 
efficacité  beaucoup  plus  grande,  et  pensent  qu'elle  modifie  avantageusement  Tétat 
local,  et  même  qu'elle  peut  procurer  une  guérison  complète.  Parmi  ces  demien^. 
îi  faut  citer,  en  première  ligne,  M.  Williams  (2),  qui  en  a  rapporté  des  effets  mer- 
veilleux. Voici,  en  deux  mots,  les  résultats  qu'il  aurait  obtenus. 

M.  Williams  a  prescrit  le  remède  dans  plus  de  400  cas;  il  a  recueilli  des  notes 
détaillées  sur  234.  9  n'ont  pas  pu  supporter  le  médicament  ;  19  n'en  mit  éprouvé 
aucun  effet  Des  206  qui  restent,  les  uns  ont  vu  la  maladie  s'arrêter  momentané- 
ment; les  autres  semblaient  revenus  à  la  santé.  Près  de  100  étaient  dans  ce  der- 
nier cas,  et  presque  tous  avaient  commencé  le  traitement  lorsqu'ils  étaient  déjà  à 
la  deuxième  période  de  la  maladie.  On  observait  d'abord  la  cessation  graduelle  de 
la  crépitation,  et  plus  tard  disparaissaient  la  matitéet  le  souffle. 

Que  faut'il  penser  de  ces  résultats  si  extraordinaires?  Évidemment,  eu  présence 
d'un  médecin  qui  cite  ainsi  les  faits,  on  ne  peut  rien  dire  sans  avoir  à  citer  égale- 
ment des  faits  nombreux.  Toutefois  il  y  a  tant  de  causes  d'illusion  quand  il  s'agit 
du  traitement  de  la  phthisie,  la  marche  de  la  maladie  est  si  variable  et  si  trom- 
peuse, et  l'on  voit  tant  de  traitements  fondés  sur  des  faits  échouer  dans  une  nou^ 
velle  expérimentation,  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  concevoir  des  doutes  très 
sérieux  sur  l'exactitude  de  ces  résultats.  Attendons,  avant  de  nous  prononcer, 
qu'une  expérimentation  nouvelle  vienne  nous  apprendre  si  l'auteur,  qui  a  fait  ton- 
Jours  la  faute  d'employer  le  médicament  avant  d'obsen'er  pendant  un  certain  temps 
h  marche  de  la  maladie,  ne  s'est  pas  fait  une  illusion  complète.  Cette  expérimeu' 

(Il  Journ.  des  œnn.  méd.  ehir.,  mai  1850. 

(2)  London  Journ,  of  mH.,  juin  1849  et  Arch.  gén,  if  méd,,  juin  tSiS. 
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:ation,  je  Tai  commencée,  et  déjà,  je  dois  le  dire,  les  faits  que  j'ai  recueillis  m'oat 
lonné  des  résultats  infmimeut  moins  avantageux  que  ceux  qu'a  obtenus  M.  Wil- 
iams  ;  sans  toutefois  arriver  au  même  résultat  que  M.  Benson  (1),  médecin  de  Thô- 
[>ital  de  Dublin.  Suivant  lui,  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  dans  certains  cas 
le  phthisie  pulmonaire  aurait  déterminé  une  tendance  à  la  congestion,  et  même  à 
rinflammatiou  du  poumon.  A  Tautopsie  il  aurait  trouvé  ces  organes  congestionnés, 
Eît  hépatisés  non  seulement  au  voisinage  des  tubercules,  mais  encore  dans  presque 
Loute  rétendue  des  deux  poumons.  Yblci,  du  reste,  comment  M.  Milliams admi- 
nistre le  médicament  : 

«  Je  n'emploie  plus  aujourd'hui,  dit-il,  qu'une  huile  parfaitement  claire,  transpa- 
rente, sans  goût,  sans  odeur,  telle  enfin  qu'elle  existe  dans  les  cellules  du  foie  de  la 
morue,  pendant  la  vie  de  l'animal;  autrement  dit,  j'emploie  une  huile  pour  l'extrac- 
iîoa  de  laquelle  on  ne  se  sert  ni  de  la  putréfaction  ni  de  la  chaleur  (2). 

»  Je  prescris  ordinairement  l'huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  d'une  cuillerée» 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Je  commence  par  une  cuillerée  à  café;  j'arrive  gra- 
duellement jusqu'à  une  cuillerée  à  bouche,  en  consultant  la  tolérance  de  l'estomac. 
Je  donne  cette  huile  dans  un  liquide  d'une  odeur  agréable ,  teUe  que  l'infusion 
d'orange  composée,  additionnée  d'un  peu  de  teinture  de  sirop  d'orange.  Dans  quel- 
quescas,  je  me  suis  très  bien  trouvéd'avoir  ajoutéau  véhicule  quelques  gouttesd'acide 
nitrique  étendu  d'eau.  Autrement  dit,  le  médecin  doit  faire  tous  ses  efforts  pour 
faire  suppoiter  le  médicament,  et  pour  éviter  toute  action  désagréable  sur  l'esto- 
mac. Le  meilleur  moment  pour  administrer  cette  huile,  c'est  une  heure  oU  deux 
après  le  repas  :  à  ce  moment,  la  digestion  n'est  pas  encore  terminée,  et  l'huile  pé- 
nètre avec  les  matériaux  alimentaires,  sans  donner  lieu  à  des  éructations  désagréa- 
bles, si  communes  lorsqu'on  l'administre  avant  ou  avec  le  repas.  » 

M.  le  docteur  Duclos,  de  Tours  (3),  a  trouvé  que  l'huile  de  foie  de  morue  : 
!<*  enraye  fréquemment  la  marche  de  la  phthisie  au  premier  degré;  2''  ne  fait,  eu 
général,  que  ralentir  celle  de  la  maladie  au  second  degré  et  l'arrête  rarement  ; 
3'  n'a  aucune  influence  favorable  sur  le  troisième  degré.  Ces  résultats  sont  différents 
de  ceux  qu'ont  annoncés  les  auteurs  anglais.  Observons,  en  outre,  que  M.  Duclos 
reconnaît  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile  dans  le  premier  degré,  et  nous 
pourrons  nous  demander  si,  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  cru  avoir  obtenu  la  guéri- 
son,  le  diagnostic  était  bien  précis. 

Suivant  les  médecins  anglais,  l'un  des  effets  les  plus  surprenants  de  l'huile  de 
foie  de  morue  est  l'augmentation  du  poids  des  malades  soumis  à  ce  traitement. 
Voici  le  relevé  des  faits  observés  sous  ce  rapport  à  l'hôpital  des  phthisiques  de 
I^ndres  : 

(1)  Dublin  med.  Press,  et  Bull.  ^<fn.  de  thér.,  28  février  iS50. 

{V)  Voici  le  mode  de  préparation  de  Thuile  de  foie  de  morue,  donné  par  M.  Williams  : 
On  n'emploie  que  des  foies  d'animaux  morts  depuis  peu  de  temps  ;  on  choisit  |)rinci paiement 
ceux  qui  sont  fermes  et  d'une  couleur  jaune  pile.  On  les  réduit  en  palpe,  et  l'on  mélange 
celie-ci  avec  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés  centigrades;  on  filtre,  et,  après  avoir 
laissé  reposer,  on  décante  Fhuile  qui  surnage.  On  la  porte  k  la  température  de  12  à  15 
degrés  centigrades,  et  l'on  filtre  de  nouveau.  Toute  cette  opération  doit  être  terminée  en 
très  peu  de  temps  et  dans  des  vases  clos,  afin  d'empéchcr  l'huile  de  rancir.  Celle-ci  doit  être 
conservée  dans  des  vases  bien  remplis,  bien  fermés,  et  dans  un  endroit  frais.  Après  le  refroi- 
dissement, on  filtre  de  nouveau,  afin  de  dépurer  la  stéarine  et  la  margarine  qui  se  déposent. 

(3)  SuU.  gén.  da  théf.,  15  mai  et  15 Juin  1850. 


528  màladus  des  voies  respiratoires. 

Sur  219  malades  153  ont  gagné  en  poids. 

49  sont  restés  stationnaires. 
47  ont  perdu. 

219 

Celte  augmentation  de  poids  a  été  surtout  marquée  dans  la  première  période  de 
la  maladie. 

1'*  période 78,6  0/0  hommes.  |  *2*  et  3*  période.  .  •  •  6i ,i  0/0  hommes. 

67,5  0/0  femmes.  |  64,1  0/0  femmes. 

L*augmentation  a  été  plus  marquée  au-dessous  de  quinze  ans  que  passé  cet 
âge  (1). 

Suivant  M.  Magendie  (2),  ce  n*est  que  le  tissu  adipeux  sous-cutané  qui  prend  de 
Taccroissement  à  la  suite  de  Tadministratioii  de  Thulle  de  foie  de  morae  ;  mais  il 
ne  motive  pas  cette  assertion. 

Dans  la  privation  où  nous  sommes  de  faits  réellement  concluants,  j*ai  dû  citer 
les  opinions  particulières  des  auteurs.  Ce  qu*il  y  a  de  certain*  c'est  que  depuis  plu- 
sieurs années,  l'huile  de  foie  de  morue  a  la  plus  grande  vogue:  Or,  il  n'est  pas 
inutile,  puisqu'on  la  prescrit  si  souvent,  de  faire  connaître  les  manières  les  moins 
désagréables  de  l'administrer.  Déjà  j'ai  indiqué  celle  que  préfère  M.  IrVilliams.  En 
voici  quelques  autres  que  je  trouve  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique. 

PREMIERS  FORMULE. 

Hoile  de  foie  de  monie 30  gram.  |  Sirop  d*orange • • .  30  grauL 

Solution  de  carbonate  de  potasse.     8  gram.  |  Essence  d*œillet • 4  goatttt 

Dose  :  une  petite  cuillerée  deui  fois  par  Jonr. 

DEUXIÈME  FORMULE. 

Huile  de  foie  de  morue 30  gram.  |  Eau  distillée  d*anis.  • •  • .  •  30  grun. 

Sirop  d*orange 30  gram.  |  Essence  d'œiUet 3  gouttes 

Dose  :  une  grande  cuillerée  trois  fois  par  jour. 

TROISIÈME  FORMULE. 

Huile  de  foie  de  morue.  •  •  •  250  gram.  |  Gomme  en  poudre 30  gram. 

Faites  une  émulsion  et  joutez  : 

Sirop  d'orange 30  gram.  |  Sirop  de  menthe • . . .  •  30  gram. 

Dose  :  une  grande  cuillerée  deui  fois  par  Jour. 

Le  docteur  Benedetti  (3)  indique  un  moyen  plus  facile  encore.  On  mélange 
Vhuiledefoiede  morue  avec  de  l'amidon^  et  l'on  fait  un  opiat  qu'on  prend  dans 
du  pain  azyme. 

M.  le  docteur  Ferrand  {U)  a  proposé  le  moyen  suivant  pour  l'ingestion  de  l'huile 
de  foie  de  morue  sans  que  le  malade  en  perçoive  le  goût  :  «  1»  se  mouiller  préala- 

(!)  Union méd.,2i  septembre  1852. 
(2]  Leçons  faites  au  Collège  de  France. 

(3)  /{ racoglUore  med.  et  Joum.  des  conn,  méd.'Chir.,  15  avril  1S&2. 

(4)  Gax.  méd.  de  Lyon,  Juin  1852  et  BulU  gén,  dfith&.,  15  juillet  1852. 
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bleineiit  la  bonche  avec  uoe  gorgée  d*eau  sucrée;  2*"  mouiller  exactement  rintérieur 
d'au  verre  dans  lequel  on  verse  un  travei-s  de  doigt  d'un  liquide  aqueux  sur  lequel 
on  ajoute  Thuile  prescrite ,  et  avaler  huile  et  eau  d'un  seul  coup  ;  3°  boire  sur- 
le-champ  une  petite  quantité  d'un  liquide  aromatique,  pour  entraîner  au  besoin 
toute  trace  du  médicament  » 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  trouve  encore  quelquefois  des  sujets  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  ce  médicament.  Pensant  qu'il  n'agit  que  comme  corps  gras, 
quelques  médecins  ont  cru  qu'on  pouvait  lui  substituer  d'autres  corps  du  même 
genre  ;  mais  jusqu'à  présent  il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants, comme  ou  peut  le  voir  par  les  citations  suivantes  : 

M.  le  docteur  Thompson  (1)  avance  que  V huile  de  pied  de  bosuf^  quoique  don- 
nant généralement  de  moins  bons  résultats  que  l'huile  de  foie  de  morue,  pimt  dans 
un  bon  nombre  de  cas  être  prescrite  avec  avantage,  et  même ,  dans  certains,  être 
plus  utile. 

M.  le  docteur  Radclyffe  HaU  (2)  a  trouvé  également  que  l'huile  de  pied  de  bœuf 
remplace  avantageusement  l'huile  de  foie  de  morue  dans  les  cas  où  celle-ci  ne  con- 
vient pas. 

MxM.  Martin  Duncan  et  Roger  Nunn  disent  avoir  substitué  avec  avantage 
l'huile  d'amandes  douces  à  l'huile  de  foie  de  morue;  mais  ils  ne  citent  aucun  fait 
concluant  à  cet  égard,  et  M.  Thompson  (3)  a  trouvé  la  première  complètement 
inerte. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  pensé  que  l'huile  de  foie  de  monie  agit  par  l'iode 
qu'elle  contient.  Mais  d'abord  on  a  reconnu  que  l'iode  y  est  en  très  petite  quantité» 
et,  en  second  lieu,  les  effets  heureux  de  ce  dernier  médicament  sont  loin  d'être 
démontrés.  M.  le  docteur  Ghampouillon  {k)  a  fait  prendre  de  V huile  iodée  sans 
aucun  résultat;  et  moi-même,  je  l'ai  mise  eu  usage  sans  plus  de  succès. 

Tout  le  monde  sait  qu'on  a  de  tout  temps  vanté  certains  climats  comme  propres 
non  seulement  à  préserver  de  la  phthisie  pulmonaire ,  mais  encore  à  guérir  cette 
maladie  lorsqu'elle  existe.  Je  ne  rappellerai  pas  ici  les  discussions  auxquelles  cette 
opinion  a  donné  lieu  ;  je  me  bornerai  à  dire,  sans  prétendre  que  l'influence  du 
climat  n'est  point  favorable,  qu'on  n'a  point  de  preuves  convaincantes  qu'elle  ait 
procuré  la  guérison  de  la  phthisie.  J'ajouterai  même  que,  dans  certains  pays  méri-> 
dionaux,  Marseille  et  Rome,  par  exemple,  la  phthisie  pulmonaire  est  à  peu  près 
aussi  fréquente  qu'à  Paris,  et,  conune  à  Paris,  se  termine  par  la  mort.  M.  Dor,  mé- 
decin de  Marseille,  et  M.  Joumé  (5),  à  Rome,  ont  constaté  ce  fait  par  des  chiffres. 
Il  ne  faut  donc  pas  regarder  l'iufluence  des  climats  comme  une  chose  jugée,  et  Ton 
doit  désirer  que  des  recherches  exactes  viennent  décider  la  question  (6). 

On  a  pensé  égalemeut  que  V habitation  aux  bords  de  la  iner  et  les  voyages  ma- 
ritimes pouvaient  procurer  la  guérison  des  phthisiques.  Celte  manière  de  voir,  que 

(1)  Voy.  /îuW.  gén.  de  thér.,  15  juineH8o2. 
/i)  Voy.  Bull,  gén.  de  thér  ,  15  septembre  1852. 
(3)  Union  méd.,  28  août  1852. 
.4)  Bull.  gén.  de  Ihér.,  15  juillet  1852. 

(5)  Bull,  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1839,  t.  III,  p.  542. 
{Ct)  Voy,  Ed.  Carrière,  Le  climat  de  l'Ualie  $ous  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Paris, 
4849.  iD-8. 
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partageait  Laëunec,  ne  parait  nullement  fondée,  au  moins  quant  à  l'habiutioo  dans 
les  porta  de  mer  ;  et,  pour  les  voyages  maritimes,  il  faut  distinguer  les  répons 
dans  lesquelles  ces  voyages  sont  accomplis.  M.  le  docteur  Girard  ,  professeur  à 
Técole  de  médecine  de  Marseille,  m*a  communiqué  quelques  i*emarques  assez  im- 
portantes qu*il  a  faites  à  ce  sujet.  Il  a  vu  plusieurs  malades  s'éloigner  dans  un  état 
presque  désespéré,  et  recouvrer  la  sauté  à  mesure  qu'ils  s'approchaient  des  régions 
intertropicales,  tandis  que,  de  retour  à  Marseille,  ils  étaient  promptement  repris 
de  symptômes  graves  et  ne  tardaient  pas  à  succomber.  Il  est  à  désirer  que  ces  ob- 
servations soient  continuées  sur  une  plus  grande  échelle.  Y  a-t-il  eu,  en  effet, 
simple  coïncidence  ?  I/amélioration  a-t-elle  été  produite  par  la  navigation  dans  uo 
climat  chaud  et  huniide?  Cette  amélioration  peut-elle  nous  faire  espérer  qu*avec 
plus  de  persévérance  on  obtiendrait  une  guérison  complète  ?  Ce  sont  autant  de 
questions  très  importantes  mais  que  l'observation  pourra  seule  résoudre.  Ceui  qui 
ont  regardé  comme  démontrée  Theureuse  influence  des  voyages  sur  mer  ont  attri- 
bué en  grande  partie  leurs  effets  avantageux  à  Faction  du  sel  marin  apporté  aui 
malades  par  une  évaporation  continuelle. 

La  phellandrie  {phellandrium  aquaticum)  a  été  vantée  dans  ces  derniers  temps. 
M.  Sandras  est  un  de  ceux  qui  l'ont  le  plus  préconisée.  Il  donne  la  graine  puiré- 
risée  avec  son  écotre  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  incorporée  dans  du  miel 
M.  Michéa  (1)  préfère  le  sirop  de  phellandrie  à  la  dose  de  deux  à  quatre  cuillerées 
par  jour.  J'ai  expérimenté  ce  médicament,  etdes  obscnations  quej'ai  recueillies  (2^ 
il  est  résulté  pour  moi  que  l'elTet  qu'on  lui  a  attribué  doit  être  rapporté  à  d*aatres 
causes,  et  en  particulier  au  repos  et  au  séjour  au  lit 

Le  docteur  Hastings  (3)  dit  avoir  guéri  66  malades  sur  100  avec  le  médicinal 
nap/tta,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  esprit  pyro-acétique  obtenu  en  faisant  passer 
la  vapeur  de  l'acide  acétique  à  travers  ua  tuyau  de  poixolaine  rougi  au  feu,  ou  ea 
distillante  sec  ua  acétate.  Il  en  donne  20  gouttes  trois  fois  par  jour.  Il  suffit  de  re- 
marquer cette  énorme  proportion  de  guérisous  pour  être  convaincu  qu'il  y  a  errenr 
çompiète.  D'ailleurs  les  observations  citées  sont  très  peu  concluantes. 

Le  nitrate  d'tjirgent^  ïacétate  de  plomb ,  le  charbon^  et  plusieurs  autres  médica- 
ments que  nous  retrouverons  à  l'occasion  du  traitement  des  symptômes,  ont  été 
cités  comme  pouvant  guérir  la  phthisie  ;  mais  n'ayant  aucune  |)reuve  de  l'efficacité 
de  ces  moyens,  je  me  contente  de  les  mentionner. 

M.  le  docteur  Verbeeck  {U)  a  cité  trois  cas  sur  cinq,  dans  lesquels  l'emploi  de 
la  créosote  i  l'intérieur  a  paru  arrêter  pendant  quelques  années  les  progrès  de  la 
maladie.  Il  administre  le  médicament  ainsi  qu'il  suit  : 


^  Décoction  de  racine  de  gui- 
mauve ou  de  lichen  carrag- 
baen 300  gram. 

Ilèlez.  Dose  :  une.  cuillerée  et  demie  toutes  les  deux  heures. 


Créosote 2  gouttes. 

Sirop  de  pavots 24  gram. 


vl)  Bull,  gén,  de  Ihér.,  décembre  1847. 

(2)  BuU.  gén.  delher.,  février  1850. 

^3}  /'ttim.  cofisi4t/ip.  success,  Ireal.,  etc.;  1845. 

(4j  Ann.  méd.  dû  la  Flandre  occidenL,  1852  et  nuH.  gén.  da  thér.,  15  septembre  1852. 
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Après  qudques  jours  de  Tusage  de  cette  mixture  la  créosote  est  administrée  en 
pilules,  associée  à  Textrait  de  réglisse,  et  la  dose  est  graduellement  augmentée  jus- 
qu'à six  gouttes,  puis  diminuée  jusqu'à  deux. 

Faut-il  encore  citer  la  vapeur  du  t^Aarion,  conseillée  par  MM.  Tscbikarewysky 
et  Sokolow  (1)  ;  le  caoutchouc  en  pilules  prescrit  par  M.  Huiler,  de  Presbourg  (2)  ; 
les  cigarettes  arsenicales;  les  escargots  ;  les  frictions  avec  du  lard,  du  docteur 
Spilsbury,  etc. ,  etc.  ?  A  peine  si  quelques  uns  de  ces  moyens  peuvent  prendre  place 
dans  la  médeciue  des  symptômes. 

Parmi  les  moyens  externes,  ceux  que  l'on  regarde  comme  les  plus  efficaces  sont 
le  séton  et  le  cautère  placés  sur  les  parois  de  la  poitrine,  au  niveau  du  point  où 
siège  la  lésion  du  poumon.  M.  Rostan  (3)  a  eu  sous  les  yeux  quelques  cas  où  l'ap- 
plication d'un  séton  fit  disparaître  des  symptômes  graves  dus  à  la  fonte  des  tuber- 
cules ;  mais  ce  médecin  n'a  pas  publié  lui-môme  ces  observations,  et  l'extrait  qu'on 
en  a  donné  dans  le  recueil  que  je  viens  de  citer  laisse  infiniment  à  désirer.  Dans  le 
seul  cas  qui  paraisse  se  rapporter  à  notre  sujet,  il  est  très  probable  qu'une  de  ces 
phlegmasies  intercurrentes,  dont  j*ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  a  seule  été  guérie. 
Los  observations  en  faveur  du  cautère  ne  sont  pas  plus  concluantes. 

Enfin,  des  moyens  mécaniques  ont  été  proposés  afin  d'obtenir  l'oblitération  des 
cavernes  et  d'empêcher  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  Deux  médecins  entre 
autres  les  ont  proposés  :  l'nn,  M.  Ramadge  {k)  conseille  de  produire  une  très  forte 
expansion  des  poumons,  en  faisant  faire  aux  malades  de  grandes  inspirations  d'air 
atmosphérique,  en  les  faisant  monter  à  cheval,  etc.;  l'autre,  M.  Piorry,  veut,  au 
contraire,  que  l'on  comprime  les  parois  de  la  poitrine  à  l'aide  de  bandages  particu- 
liers ou  de  poids  qui  tendent  à  les  affaisser  de  manière  à  mettre  en  contact  les  parois 
des  cavernes,  et  d'en  opérer  ainsi  la  cicatrisation.  Ces  bizarres  moyens,  qui  parais- 
sent si  peu  fondés  sur  une  connaissance  suffisante  de  la  maladie,  et  pour  l'appré- 
ciation desquels  on  n'a  tenu  aucun  compte  des  principales  circonstances,  ne  doivent 
pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  a  été  jusqu'à  faire  V ouverture  d'une  caverne  à  travers  les  parois  de  la  poitrine  ; 
cette  opération,  conseillée  parle  docteur  G.  Robinson  (5),  qui  voulait  qu'on  ftt 
l'ouverture  comme  pour  les  hydatides  ou  les  abcès  du  foie,  et  pratiquée  par 
MM.  Hastings  et  Stokes  (6),  ne  peut  soutenir  le  plus  léger  examen.  Sait-on  si  la  ca- 
verne est  unique?  Le  saurait-on,  quel  moyen  y  aurait-il  d'empêcher  le  reste  du  pou- 
mon d'être  envahi  par  les  tubercules?  Il  y  a  toute  espèce  de  motifs  de  repousser  une 
pratique  semblable.  Je  crois,  cependant,  devoir  citer  le  fait  suivant  qui  est  excep- 
tionnel. 

M.  Bricheteau  (7)  ayant  fait  mettre  des  cautères  multipliés  sous  la  clavicule  droite 
d'un  malade  atteint  de  phthisîe  pulmonaire,  pénétra  ainsi  jusqu'à  la  caverne  qui  se 
vida  ;  le  malade  guérit  ;  quinze  mois  après  il  succomba  à  une  péricardite  aiguë  ;  à 

[i]  Tyischrift  voor  Wetens,  etc.  Utrecht. 

(2)  Joum.  dspharm.,  1846. 

(3)  Jùurn.  dâ  méd.  et  de  chir,  praL,  i8S5. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  1836,  2*  série,  t.  IX ,  p.  81. 

(5)  Lond.  med.  Gaz.,  184S. 

(6)  tbid.,  même  année. 

(7)  Loc.  cit.,  oU.  1'*. 
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Tautopsie  on  trouva  l'affaissement  et  Toblitération  4)artielle  de  Texcavaiion  caver- 
neuse. 

M.  le  docteur  Marshall-Hall  (1)  conseille,  contre  la  phthisie  caractérisée  parU 
matité  à  la  percussion,  par  la  pectoriloquie  non  douteuse  au-dessous  de  la  clavicule, 
par  l'hémoptysie,  les  frissons,  les  accès  fébriles,  la  transpiration  matinale  et  dos  lo- 
tions faites  avec  le  mélange  suivant  : 

:^  Alcool 1  partie.  |  Eau 3  parties. 

On  applique  ainsi  ce  mélange  : 

On  prend  un  morceau  de  linge  doux  de  la  largeur  d'une  feuille  de  papier  à  lettre, 
que  l'on  ploie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  de  manière  à  ce  qu'il  présente  six  lar- 
geurs, puis  on  l'étend  sur  la  paitie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  imoiédiate- 
ment  au-dessous  des  clavicules  ;  on  l'attache  aux  bretelles,  ou  à  toute  autre  partie  du 
vêtement,  mais  de  manière  à  ce  qu'il  porte  à  nu  sur  la  peau,  et  à  ce  que  la  che- 
mise et  les  autres  pièces  du  vêtement  puissent  être  écartées  et  rapprochées  facile- 
ment. On  plonge  alors  dans  la  dissolution  alcootique  une  éponge  du  volame  d*une 
noisette,  et  l'on  exprime  le  contenu  à  la  surface  de  la  compresse;  puis  les  vête- 
ments sont  fermés. 

Cette  opération  ne  demande  pas  plus  de  cinq  secondes  ;  elle  doit  être  répétée  touie^ 
les  cinq  minutes,  et  ne  doit  être  interrompue  que  pendant  le  sommeil.  Le  malade 
doit  être  habillé  légèrement,  et  il  est  bon  même  que  la  compresse  ne  soit  pas  re- 
couverte, afin  de  faciliter  la  libre  et  rapide  évaporation. 

J'ai  cité  ce  traitement  parce  qu'il  est  recommandé  par  un  médeciji  qui  occapp 
un  rang  distingué  dans  la  science  ;  mais,  dans  ce  cas,  ne  s'est-il  pas  fait  illusion  ? 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  principaux  moyens  préconisés  dans  le  traitement 
radical  de  la  phthisie.  Maintenant,  comment  doit-on  en  apprécier  la  valeur  d*unf 
manière  générale?  J'ai  fait  voir,  à  l'occasion  de  chacun  d'eux  en  particulier,  que 
les  observations  d'après  lesquelles  on  les  avait  vantés  ne  pouvaient,  par  des  motifs 
très  divers,  entraîner  la  conviction,  et  que,  aussitôt  que  le  médicament  passait  en 
des  mains  étrangères,  il  perdait  cette  efficacité  qui  avait  paru  incontestable  à  son 
inventeur.  La  conclusion  inévitable  de  cette  revue  me  paraîtêtre  qu'il  n'y  a  jnsqoli 
présent  aucun  remède  qu'on  puisse  regarder  comme  véritablement  curatif  de  la 
phthisie  pulmonaire,  et  que,  dans  les  cas  fort  rares  où  la  guérison  a  eu  réellement 
lieu,  l'action  des  médicaments  a  été  tout  à  fait  secondaire.  D'après  ces  considéra- 
tions, on  pourra  penser  que  j'aurais  dû  passer  sous  silence  un  bon  nombre  des 
moyens  cités  plus  haut  ;  mais  comme  il  fallait  en  déterminer  la  valeur  avec  comiats- 
sance  de  cause,  et  surtout  comme  plusieurs  d'entre  eux  n'ont  point  été  expérimen- 
tés aussi  bien  qu'ils  auraient  pu  l'être,  j'ai  pensé,  et  tout  le  monde  pensera  sans 
doute,  qu'il  était  utile  de  les  exposer  avec  quelques  détails.  Maintenant  nous  allons 
passer  au  traitement  palliatif,  qui,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  est  le  pins  impor- 
tant, puisque  c'est  le  seul  sur  lequel  nous  puissions  réellement  compter. 

Traitement  palliatif.  Ce  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  moyens  qui,  sans 
pouvoir  produire  la  cure  radicale  de  la  phtliisie,  procurent  l'amendement  des  prin- 
cipaux symptômes,  calment  les  douleurs,  et  peuvent  ralentir  la  marche  de  la  mak- 

11)  Gaz,  m^. de Parw,  octobre  <84l.  —  The  Lancet,  !844.  —  BuW.  thér.,  spptombreet 
octobre  1844. 
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liie.  L.'obscnratioD  nous  a  appris  à  connaître  un  assez  gi'aud  nombre  de  ces  moyens, 
dont  l'efficacité  limitée,  comme  je  viens  de  le  dire,  est  incontestable.  Nous  allons 
les  examiner  successivement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  émollients,  aidés  du  repos^  procuraient  un 
•soulagement  marqué  à  des  sujets  soumis  auparavant  à  des  causes  d'irritation  pro- 
longée. Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons  entrer  dans  les  hôpitaux  des  malades 
c|ui  paraissent  dans  un  état  extrêmement  grave,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours 
[le  repos  et  de  remploi  de  moyens  fort  simples,  éprouvent  une  amélioration  des 
plus  notables.  Ces  mêmes  moyens,  aidés  de  l'emploi  de  petites  saignées,  de  quel- 
ques sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine,  ont  d'excellents  résultats  lorsqu'il 
laxiste  une  de  ces  pneumonies  ou  pleurésies  peu  étendues  qui  tendent  à  donner  une 
vive  impulsion  à  tous  les  symptômes.  C'est  là  une  pratique  générale  que  l'on  ne 
saurait  se  dispenser  de  suivre  dans  de  semblables  circonstances. 

Moyens  contre  la  toux.  La  toux  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  un  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  et  ce  symptôme  est  souvent  très  incommode  ;  aussi , 
clopuis  très  longtemps,  a-t-on  cherché  les  moyens  d'y  remédier.  On  trouve  dans 
Forestus  (1)  la  formule  d'une  poudre  qu'il  a  empruntée  à  Haly,  et  dont  la  substance 
A  entablement  agissante  est  l^ pavot  blanc.  Les  opiacés  font  également  partie  du 
traitement  de  Sydenham  (2),  et  de  nos  jours  ce  sont  les  remèdes  les  plus  employés 
chez  les  phthisiques.  Ils  atteignent,  en  effet,  le  double  but  de  calmer  la  toux,  de 
tUminuer  l'oppression  et  de  rendre  la  respiration  plus  facile.  Suivant  Schmidt , 
V opium  donné  seul  augmente  les  symptômes  de  la  phthlsie,  tandis  qu'en  l'associant 
aux  yeux  d'écrevisses,  il  est  toujours  efficace  contre  la  toux  et  l'insomnie.  L'ex- 
périence journalière  nous  apprend  ce  qu'il  faut  penser  de  la  première  de  ces  deux 
propositions,  qui  doit  paraître  fort  étrange.  Toutefois  je  vais  donner  ici  la  formule 
publiée  par  le  docteur  Meyer  (3). 


^  Poudre  d'yeux  d'écrevisses. ...     2  gram. 
Jus  de  citron,  q.  s.  pour  la  sa- 
turation. 


Eaa  de  fleurs  de  tilleul 60  gram. 

Teinture  d*opiuni. ...  de  5  à    7  gouttes. 
Sirop  diacode S  gram. 

Mêlez.  A  prendre  en  une  fois,  avant  de  se  coucher. 

Les  pilules  d'extrait  d'opium,  h  la  dose  de  0,03  à  0,20  et  même  0,30  centigrammes, 
données  graduellement,  et  l'extrait  de  datura  stramonium  administré  de  la  même  manière, 
remplissent  très  bien  l'indication. 

C'est  principalement  pour  diminuer  l'intensité  de  la  toux  que  M.  Cruveilhier 
fait  fumer  les  cigarettes  de  belladone.  Cette  substance  a  été  administrée  à  l'inté- 
rieur par  MM.  Dor  et  Delahaye  ;  le  premier  de  ces  médecins  a£Grme  n'en  avoir 
retiré  aucun  avantage.  C'est  également  par  leur  action  contre  la  toux  que  la  ciguè^ 
Vacontt,  la  jusquiame,  ont  acquis  leur  réputation  d'efficacité  contre  la  phthisie 
pulmonaire.  Alibert  a  recommandé  les  fumigations  d'éther  cicuté;  mais  on  ne 
saurait  approuver  une  telle  pratique,  qui  peut  avoir  des  inconvénients  graves,  sans 
que  des  observations  exactes  viennent  déposer  eu  sa  faveur.  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  {U)  disent  avoir  retiré  de  très  bons  effets  de  V emplâtre  de  ciguë  apphqué  sur 

(1)  Opéra  omnia,  lib.  XIV,  obs.  58,  t.  H.  Rothom.,  1653. 

(2)  Opéra  me^ca,  t.  1,  p.  528,  Processus  integr»,  etc. 
'3J  Receptasch,  p.  256. 

11  Traité  de  thérapeutique,  etc.,  t.  Il,  p.  132. 
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les  parois  de  la  poitrine.  Suivant  eux,  ce  moyen  calme  la  toux ,  tempère  les  dou- 
leurs et  modère  la  marche  des  tubercules.  Est-ce  bien  à  la  ciguë  qu'il  faut  attribuer 
ces  effets?  £n  supposant  quil  n'y  ait  eu  aucune  illusion  de  la  part  de  ces  auteurs, 
de  simples  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne  et  de  diachylon  ayant  souvent  des  aun- 
tages  de  ce  genre,  surtout  quand  les  malades  se  soumettent  à  un  repos  qu'ils  dc 
gardaient  pas  auparavant,  on  sent  qu'il  faudrait  autre  chose  qu'une  simple  asser- 
tion pour  mettre  hors  de  doute  reflicacité  de  l'emplâtre  de  ciguë. 

Le  laciucarium  est  mis  en  usage  dans  le  même  but  que  l'opium ,  et  plusieurs 
auteurs  affirment  qu'il  a  eu  des  effets  avantageux.  Enfin,  les  fumigations  narco- 
tiques, l'emploi  de  médicaments  dits  pectoraux,  les  loochs,  les  juleps  gommeux,  rtc , 
complètent  l'ensemble  des  moyens  dirigés  contre  ce  symptôme. 

Voppression  et  les  douleurs  de  poitrine  sont  quelquefois  portées  à  un  degré  assez 
élevé  pour  exiger  un  traitement  particulier.  Les  emplâtres,  soit  simples,  soit  com- 
posés de  substances  narcotiques;  les  frictions  sur  la  poitrine  avec  un  linimpnt 
opiacé  on  bien  avec  un  Uniment  irritant  employé  comme  révulsif:  les  frictions  a\ec 
V huile  de  croton,  qui,  suivant  M.  Dor,  ont  un  effet  avantageux  et  retardent  la  mar- 
che de  la  phthisie,  sont  habituellement  prescrits. 

Je  n'indiquerai  pas  ici  les  moyens  qu'on  doit  opposer  à  l'hémoptysie,  puisqu'il) 
ont  été  exposés  en  détail  à  l'occasion  de  celte  hémorrhagie. 

Il  arrive  assez  souvent  que  V expectoration  est  difficile,  pénible,  et  n'a  lieu  qu'a- 
près de  violents  efforts  de  toux.  C'est  principalement  pour  obvier  à  ces  incomé- 
nients,  qu'un  grand  nombre  des  médicaments  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ont 
été  mis  en  usage  :  ainsi  les  balsamiques,  les  vomitifs  à  petite  dose,  et  en  particulier 
Vipécaeuanha,  le  polygala,  etc.,  ont  été  administrés  dans  ce  but  Cette  demièR' 
substance,  associée  par  Sachtleben  au  lichen  d'Islande  et  à  la  douce-amère,  a  été 
donnée  par  lui  selon  la  formule  suivante  : 

^Lichen d'Islande |  âA  90  cram  '  ^^^'^*s® 2*  *^*""* 

Racine  de  polygala )  ^       '  ,  Douce-amère 12  gram. 

Faites-en  bouillir  le  tiers  dans  du  lait.  A  prendre  dans  la  journée. 

Les^ueurs  colliquatives,  qui  affaiblissent  si  rapidement  les  phthisiqucs  et  qui 
leur  sont  souvent  si  désagréables,  ont  nécessairement  attiré  l'attention  des  médecins. 
Parmi  les  substances  qui  ont  été  le  plus  préconisées  comme  propres  à  les  ambrer, 
il  faut  distinguer  ï agaric  blanc  et  V acétate  de  plomb.  Le  premier  de  ces  deui 
médicaments  a  été  particulièrement  vanté  par  M.  Bisson,  qui  a  cité  quelques  ob- 
senations  en  sa  faveur  (1).  M.  Philippe  (2)  a  également  obsené  des  cas  où  les  sueurs 
se  sont  arrêtées  très  peu  de  temps  après  l'administration  de  l'agaric  blanc;  euiio 
M.  Dor,  qui  a  fait  des  expériences  dans  le  but  d'apprécier  la  valeur  des  di\ei^'$ 
substances  pi^conisées,  a  noté  les  mêmes  effets.  Suivant  M.  Bisson,  ce  médicameDi 
doit  être  employé  à  la  dose  de  20,  30,  40  ou  50  centigrammes  en  pilules.  Dans 
les  cas  où  il  existe  une  diarrhée  abondante,  il  faut  s'en  absteuir,  attendu  qu'il  ^ 
purgatif;  mais  lorsque  la  diarrhée  est  légère,  on  peut  encore  l'administrer,  en  ayant 
soin  de  l'associer  à  l'opium. 

(1)  M^m.  $ur  l'emploi  de  l'agaric  blanc  contre  les  sueun  dans  la  phthisie.  Paris,  1S32, 
in-8. 

(2)  Journ.  de  méd.  eldechir,  prat.,  t.  IV. 
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V acétate  de  plomb  a  été  plos  fréquemment  prescrit;  mais,  sui\aBt  M.  Dor,  il 
réussit  beaucoup  moins  bien.  J*indiquerai  la  dose  dans  les  ordonnances.  Enfin,  le 
docteur  Nasse  afCrme  qu*il  a  arrêté  les  sueurs  abondantes  de  la  troisième  période 
à  l'aide  de  frictionê  faites  avec  de  l'huile  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Tous  les 
praticiens  savent  trop  combien  il  est  difficile  d'arrêter  ces  sueurs,  dans  le  plat 
f;rand  nombre  des  cas,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  leur  rappeler  que  la  plupart 
des  assertions  précédentes  ne  sont  pas  appuyées  sur  un  nombre  suffisant  de  faits 
bien  observés. 

On  a  dû,  avec  bien  plus  de  raison  encore,  chercher  des  moyens  propres  à  arrêter 
la  diarrhée  colliquative^  qui  plonge  si  rapidement  les  malades  dans  le  marasme^ 
Les  moyens  les  plus  ordinaires  pour  y  panenir  sont  les  opiacés,  et  principaieinent 
h>  luudunwn  administré  en  la\einent.  Mais  comme  ces  moyens  restent  fort  souvent 
sans  eiïet  contre  les  diarrhées  abondantes  de  la  dernière  |)ériode,  on  en  a  cherché 
de  plus  efficaces.  1^  nitrate  d'argent^  déjà  proposé  contre  les  sueurs,  a  été  vanté 
par  M.  Kobeit  Thomas  comme  propre  à  arrêter  la  diarrhée  colliquative;  il  Tadmi^ 
iiisire  à  la  dose  de  0,00/i  à  0,005  gramme,  trois  fois  par  jour.  Je  ne  connais  aucun 
fait  qui  démontre  positivement  l'efficacité  de  ce  moyen.  M.  Graves  (1)  a  également 
employé  ce  remède  et  lui  donne  de  grands  éloges,  parce  qu'il  réusait^  dit*-il,  k 
an  èier  la  diarrhée  sans  faire  reparaître  des  sueurs  abondantes.  C'est  à  l'obsciTation 
à  nous  démontrer  la  valeur  de  celte  assertion. 

y\.  Devergie  (?)  conseille  Y  acétate  de  plomb  décomposé  par  le  carbonate  de  soude 
ainsi  qu'il  suit  : 

Faîtes  dissoudre  séparément  0,10  grammes  d'acétate  de  plomb  neutre  et  0,05grammèl 
de  carbonate  de  sonde,  dans  une  petite  quantité  d'eau. 

Ajoutez  ces  deut  dissolutions  à  60  à  90  grammes  de  décoction  de  graine  de  lin,  eotit^- 
nant  : 

Laudanum  de  Sydcnham 4  gouttes. 

Donner  immédiatement  matin  et  soir. 

Le  carbonate  peut  être  porté  à  1 2  centigrammes  1  /2  ri  l'acétate  à  25  centigrammes. 

U(Mnarquons  que  ce  moyen  n*est  pas  simple,  car  avec  Tacétate  de  plomb  dé- 
composé, on  donne  le  laudanum,  qui  pouiTait  bien  avoir  la  plus  grande  part  d*at- 
tien  contre  la  diarrhée. 

Je  n'indiquerai  point  ici  les  autres  moyens  opposés  ordinairement  à  la  diarrhée, 
parce  que  j'aurai  occasion  d'y  re\enir  ailleurs.  Je  répète  seulement  que  souvent, 
i\\\o\  qu'on  fasse,  cette  dianhéc  persiste  :  c'est  lorsque  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  occupent  les  intestins. 

Enfin,  dans  les  cas  où  le  mouvement  fébrile  prend  un  type  intermittent  plus  ou 
moins  marqué,  on  emploie  souvent  avec  succès  le  traitement  antipériodique.  A  ce 
sujet,  je  dois  dire  que  le  svifate  de  quinine,  à  la  dose  de  0,03  à  0,05  gramme 
loules  les  deux  heures,  comme  le  veut  M.  Amelung(3),  ou  bien  à  le  dwe  de 
0,1.")  gramme  avec  addition  de  0,03  gramme  de  digitale  quatre  fois  par  jour, 

1)  Arch.  gén.  de  fnéd.,  1833,  2*  série,  1. 1,  p.  580. 
.2    VoY.  Joutn.  de  méd.  et  de  chir,  prttt.,  1836,  p.  508. 
^3;  Ilûfelapd'sJourn.,  aoiit  1831, 
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comme  le  prescrit  M.  Gunther,  a  été  recommandé  comme  pouvant  produire  la 
guérisott  de  la  phthisie.  Il  est  fort  probable  qu'une  amélioration  marquée,  dne  à 
la  suspension  des  accès  fébriles,  a  fait  croire  à  ces  auteurs  que  la  guérison  était  ra- 
dicale, n  arrive  assez  souvent  qu'après  avoir  suspendu  des  accès  de  fièvre  quoti- 
dienne qui  ne  tardent  pas  à  se  reproduire,  le  sulfate  de  quinine,  administré  de 
nouveau,  n'a  plus  aucun  effet  :  on  voit  alors  combien  il  est  inefficace  contre  la 
phthisie  elle-même. 

Régime,  Mis  en  usage  soit  pour  venir  en  aide  à  un  traitement  prétendu  radical, 
soit  concurremment  avec  des  moyens  palliatifs,  soit  seul  enfin  et  comme  mod^ 
particulier  de  traitement,  le  régime  a  beaucoup  occupé  les  médecins.  Dans  les  siè- 
cles précédents,  le  régime  lacté  était  regardé  comme  très  efficace  ;  on  y  soumettait 
presque  exclusivement  les  malades.  Le  lait  d'ânesse,  pris  soir  et  matin,  était  sur- 
tout fort  recommandé.  Aujourd'hui,  sans  exclure,  tant  s'en  faut,  le  lait  du  régirof 
des  phthisiques,  on  ])ense  généralement  qu'il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  que  les  ali- 
ments de  facile  digestion,  pris  dans  le  règne  animal  ou  végétal,  doivent  être  pres- 
crits tant  que  l'estomac  ne  les  repousse  pas.  Dans  ces  derniers  temps,  et  M.  Roche 
en  particulier  a  émis  formellement  cette  idée  (1),  on  a  pensé  qu'il  serait  bien  plos 
utile  de  prescrire  aux  phthisiques,  dont  le  sang  est  appauvri,  une  nourrîtorc  sub- 
stantielle, l'usage  d'un  vin  généreux,  quelques  préparations  toniques,  que  ce  ré- 
gime débilitant  auquel  on  a  Thabitude  de  les  soumettre.  Ces  conseils,  qu'il  ne  fant 
pas  toujours  prendre  au  pied  de  la  lettre,  car  nous  savons  aussi  combien  une  exci- 
tation, légère  pour  un  autre,  peut  avoir  de  graves  résultats  chez  un  phthîsîque,  peu- 
vent être  suivis  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  lorsque  l'intégrité  du  tube 
intestinal  existe  encore,  et  lorsqu'un  mouvement  fébrile,  même  léger,  ne  s*eçî 
point  produit.  Dans  le  cas  contraire,  un  régime  doux,  peu  nourrissant,  est  le  seai 
qui  doive  être  recommandé. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse,  de  la  pneu- 
monie chronique,  de  la  phthisie  laryngée,  etc. ,  survenues  dans  le  cours  de  la 
phthisie,  parce  qu'une  place  particulière  est  réservée  dans  cet  ouvrage  à  chacune 
de  ces  affections. 

Avant  de  passer  aux  moyens  prophylactiques  y  je  vais  faire  connaître  quelques 
traitements  composés  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  moyens  exposés  plus 
haut,  et  mis  en  usage  par  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ma- 
ladie. Morton  (2)  divisait  son  traitement  en  trois  parties  distinctes  suivant  les  trois 
degrés  qu'il  admettait  dans  la  maladie,  et  voici  comment  il  procédait  : 

TRAITEMENT  DE  MORTON. 

Première  époque.  Une  saignée  du  bras  de  180,  210,  2kQ,  300  grammes,  répétée 
k  des  intervalles  convenables,  suivant  la  force  du  sujet  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes. 

Après  la  saignée,  surtout  s'il  y  a  embarras  gastrique,  un  émétique  :  répéter  le 
vomitif  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  à  quatre  ou  cinq  reprises.  Le  moment  le  plus 
favorable  pour  l'administration  du  vomitif  est  im  peu  avant  le  soir. 

M)  Dict.  de  méd.  et  dechir.  pratiques,  art.  Prtrisie. 
T  Opéra  omnia,  t.  ï,  p.  58.  Lugd.,  1737. 
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Après  le  vomitif,  uu  opiat  suivaut  des  fonn\iles  très  différentes;  dans  les  princi- 
pales, il  entre  du  laudanum  liquide  et  de  la  thériaque. 

Pour  débarrasser  le  malade  de  ses  saburres,  uu  cathartique,  principalement 
composé  de  manne  et  d*huile  d'amandes  douces. 

Les  diaphorétiques,  les  vésicatoires  aux  bras  et  entre  les  épaules,  un  grand 
nombre  de  médicaments  dits  thoraciqnes  et  pulmonaires,  un  régime  sévère  et  le 
repos  du  corps  et  de  Tespril,  viennent  compléter  le  traitement  de  cetle  première 
époque,  dans  laquelle  Morton  croit  avoir  guéri  un  grand  nombre  de  malades.  Les 
l>arttsans  les  plus  exclusifs  des  anciens  ne  se  croiront  sans  doute  pas  obligés  de 
regarder  les  assertions  de  Morton  comme  l'expression  d'une  vérité  démontrée  ;  les 
erreurs  de  diagnostic,  à  une  époque  aussi  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie, 
ont  dû  être  nécessairement  très  nombreuses,  et  les  résultats  thérapeutiques  trom- 
peurs, par  conséquent.  L'absence  de  toute  observation  ne  nous  permet  pas  de  juger 
autrement  cet  auteur. 

Deuxième  époque.  N'employer  la  saignée  que  dans  le  cas  de  complication  péri- 
pnciimonique  ;  prescrire  les  pectoraux  et  les  altérants,  et  surtout  l'usage  prolongé 
des  balsamiques.  Contre  la  diarrhée,  employer  les  astringents  et  les  narcotiques  ; 
contre  la  chaleur  hectique,  la  diète  lactée;  s'il  y  a  des  accidents  gastriques,  pres- 
crire le  lait  d'ânesse,  etc. 

Troisième  époque.  Les  principaux  médicaments,  dans  ce  degré  de  la  phtbisie, 
sont  les  altérants,  les  expectorants,  les  balsamiques,  et  toujours  les  cordiaux,  à 
cause  de  la  prostration  des  forces.  Le  quinquina  doit  être  employé  lorsque  la  fièvre  • 
prend  un  caractère  putride  ;  cependant  Morton  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu  le  quin- 
quina réussir  dans  la  fièvre  intermittente  des  phthisiques  de  la  même  manière  que 
dans  une  fièvre  intermittente  ordinaire. 

J'ai  cité  ce  traitement,  qui  est  présenté,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur,  avec  les 
plus  grands  détails  et  avec  une  immense  quantité  de  formules,  parce  qu'il  appar- 
tient au  médecin  qui,  dans  le  siècle  dernier,  a  le  plus  particulièrement  étudié  la 
phtlusie.  Un  bon  nombre  des  moyens  qu'il  employait  sont,  ainsi  que  nous  le  voyons 
tous  les  jours,  utiles  contre  les  symptômes  ;  mais  ils  ne  guérissent  pas  la  phtbisie, 
comme  il  le  croyait 

Fr.  Hoffmann  (1)  a  exposé  avec  beaucoup  de  soin  le  traitement  de  la  phtbisie 
tel  qu'il  était  à  son  époque.  En  voici  la  substance  : 

TRAITEMENT   DE  FB.   HOFFMANN. 

Le  lait,  recommandé  déjà  par  Hippocrate,  et  plus  tard  par  Galien  (2),  doit  être 
prescrit  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  petit-lait  a  aussi  de  très  grands  avan- 
tages. Le  lait  d'ânesse  et  le  lait  de  chèvre  doivent  être  placés  au  premier  rang  ;  on 
peut  les  rendre  plus  efficaces  encore  en  faisant  manger  à  ces  animaux  des  plantes 
médicamenteuses,  telles  que  les  ronces,  le  cytise,  la  scabieuse,  la  véronique,  etc. 
On  peut  leur  donner  une  vertu  médicamenteuse  plus  puissante  encore  en  les  unissant 
à  d'autres  médicaments,  et  en  particulier  aux  infusions  et  aux  décoctions  des  plantes 
dites  vulnéraires  et  pectorales  :  le  tussilage,  le  plantain  aigu,  la  scabieuse,  l'aigre- 

\V  Opéra  omniat  De affect.  phlh.  cur.  Gcncvs,  1761,  t.  III,  p.  189. 
'2)  Meth.  medendi,  lib.  V,  cap.  xii. 
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moine,  le  lierre  terrestre,  etc. ,  etc.  Enfin,  on  peut  faire  servir  le  lait  de  véhicule  à 
presque  tous  les  autres  médicaments  qu*on  emploie  contre  la  phthisie,  et  que  le 
plus  souvent  on  donne  séparément. 

Les  laxatifs  sont  employés  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie;  les  opiacrs  et 
les  diurétiques  viennent  ensuite  ;  puis  les  balsamiques,  les  poudres  tempcumi-s 
qui  doivent  être  également  administrées  dans  le  lait  Voici  la  formule  d*nne  deres 
poudres  : 

^  Nacre  de  |)erlcs 1   aa  «  I  ^^Ir^te  de  potasse 4  gram. 

Yeux  d'écrevissps |   **  ^  »*"""•  |  Huile  distillée  de  macis 4  goatlw. 

Mêlez.  A  prendre  à  la  dose  de  I  grammes. 

Pour  calmer  la  violence  des  symptômes ,  prescrire  des  bains  d'eau  douce  aMt 
une  suffisante  quantité  de  lait  de  vache  et  de  sulfate  de  potasse. 

Le  traitement  préservatif  consiste  à  employer  la  saignée  contre  riiémopl)  >io  : 
les  tempérants,  les  laxatifs,  contre  une  trop  grande  excitation  ;  et  enfin  le  famtuv 
régime  de  Celse,  que  je  ferai  connaître  un  peu  plus  loin. 

Ou  \oit  que  ce  traitement  de  Fr.  Hoffmann  ne  présente  rien  de  bien  particu- 
lier. L'ensemble  de  ces  moyens  aurait-il  une  grande  efficacité  ?  C'est  ce  qu'il  t'>i 
impossible  de  dire;  car,  dans  les  observations  fournies  par  Fr.  Hoffmann,  ou  m- 
trouve  pas  des  éléments  suffisants  pour  un  diagnostic  positif,  et  la  solidité  de  la 
guérison  n'est  pas  démontrée. 

Je  ne  citerai  pas  d'autre  traitement  d'auteurs  anciens ,  parce  qu'ils  n'ajouip- 
raient  rien  d'im{)ortant  à  ce  que  je  viens  de  dire.  Je  vais  présenter  celui  du  docteur 
Robert  Thomas,  qui  a  réuni  les  principaux  moyens  employés  en  Angleterre, 

TRAITEMENT   DU   I)OCTEUR  ROBERT  THOMAS. 

La  saignée  sera  employée  au  début  delà  phthisie,  quand  l'oppression  et  les  don- 
leurs  de  poitrine  seront  considérables.  Le  lait,  et  principalement  le  lait  d'ânes, 
doit  être  donné  en  grande  quantité  ;  s'il  a  un  effet  purgatif,  on  y  mêlera  une  m- 
Uine  dose  d'eau  de  chaux.  Le  lait  de  femme  a  une  vertu  cunitive  plus  graodf 
encore. 

Pour  empêcher  les  tubercules  de  s'enflatumer,  les  amender  ou  même  les  fairr 
disparaître  complètement,  on  doit  prescrire  une  solution  d'hffdrochlorate  dec/vai. 
en  commençant  par  quatre  grammes  chaque  jour,  et  augmentant  graduellcnwnt 
la  dose.  L'inspiration  des  vapeurs  de  ïéthersulfurique  ;  l'habitation  dans  ua  lieu 
communiquant  avec  une  étabic  à  vaches  ;  l'usage  de  la  digitale  pourprée,  sont 
encore  des  moyens  très  utiles  dans  cette  période.  Ce  dernier  médicament  surtout 
est  employé  avec  beaucoup  d'avantages  ;  une  des  préparations  les  plus  simples  c>t 
l'infusion  faite  ainsi  qu'il  suit  : 

'^  Feuilles  de  digitale  pourprée  sèches 4  grtm. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  boaillaDle ^ôO  gram. 

A  prendre  à  la  dose  de  1 5  grammes. 

L'hydroclilorate  de  baryte,  Thydriodate  de  poUsse,  l'émétique,  le  sulfate  de 
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cuivre,  les  expeclorauts,  et  presque  tous  les  autres  remtdes  que  j'ai  signalés  plus 
haut,  soDt  ensuite  indiqués  par  le  docteur  Robert  Thomas. 

Dans  la  période  d'ulcération,  les  balsamiques  tiennent  le  premier  rang,  et,  sui- 
ra!it  M.  Thomas,  le  copahu  peut  être  administré  à  la  dose  de  20  à  30  gouttes;  mais 
la  myrrhe  est  le  médicament  fur  lequel  on  doit  le  plus  compter;  j*ai  donné  plus 
haut  la  formule  (voy.  p.  518). 

Contre  les  sueurs,  le  médicament  employé  de  préférence  par  M.  Thomas  est 
une  infusion  de  roses  avec  une  quantité  d'acide  sulfurique  suffisante  pour  lui  don- 
ner un  degré  agréable  d'acidité. 

Quant  à  l'influence  du  climat,  M.  Thomas  émet  cette  singulière  opinion,  que 
le  passage  d'un  pays  froid  dans  un  pays  chaud  est  utile  dans  le  premier  degré  de 
la  phthisie,  et  qu'il  est  nuisible,  au  contraire,  dans  la  période  d'ulcération. 

On  voit  que,  malgré  les  prétentions  de  bien  des  auteurs,  le  traitement  de  la 
phthisie  n'a  pas  fait  de  grands  progrès,  puisque  des  remèdes  si  diiïérents  sont  pla- 
cés sur  la  même  ligne  par  les  auteurs  qui  ont  dû  rechercher  avec  le  plus  d'attention 
quels  étaient  les  plus  efficaces. 

M.  Stokes  a  tracé  avec  soin  la  maixhe  à  suivre  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  la  voici  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTIUR  WILLIAMS  STOKES. 

Garder  la  chambre,  défendre  tout  exercice  du  poumon.  Une  seule  saignée  dn 
bras,  si  le  sujet  est  robuste  et  le  pouls  rié\reux  ;  sangsues  appliquées  en  petit  nombre 
alternatixement  aux  régions  sous-claviculaires  etaxillaires  du  côté  affecté  :  répéter 
fréquemment  cette  saignée  locale;  quelquefois  on  pourra  placer  des  ventouses  sur 
les  piqûres.  Entretenir  la  liberté  du  ventre;  régime  principalement  composé  do 
laitage,  de  substances  farineuses  et  de  légumes  légers. 

Par  ce  traitement,  dit  M.  Stokes,  le  râle  disparaît  ordinairement,  la  force  du 
murmure  vésiculaire  augmente,  lamaUté  diminue,  et  tous  les  symptômes  s'amen- 
dent. On  fait  alors  usage  des  moyens  suivants  : 

Appliquez  environ  tous  les  trois  jours,  sous  la  clavicule  et  sur  le  bord  du  sca- 
pulum,  un  vésicatoirc  de  U  ou  5  centimètres  de  diamètre;  continuez  l'emploi  de 
ce  moyen  pendant  plusieurs  semaines,  puis  vous  pourrez  le  coinertiren  un  cautère 
superficiel ,  en  plaçant  k  sa  surface  un  disque  de  feutre  et  un  mélange  d'onguent 
mercuriel  et  d'onguent  de  sabine. 

On  calmera  la  toux  à  l'aide  de  la  potion  suivante  : 


Eau  de  laurier-ccrise.  do  2  à  i       grain. 
Acétate  de  morphine 0,05  gram. 


if  Mucilage  arabique 90  gram. 

Sirop  de  limon 15  gram. 

Eau  pure. 75  gram. 

Dès  que  le  cautère  est  établi,  frictions  avec  un  liniment  térébenthine,  dont  voici 
la  formule  suivant  le  docteur  Cless,  de  Stuttgard  (1). 


Huile  volatile  de  limou 4  gram. 

Jaune  d*œuf n**  1 . 


:f  Huile  de  térébentliine 90  gram. 

Acide  acétique 15  gram. 

Hydrolat  de  roses 75  gram. 

Triturez  le  jaune  d'oraf  avec  Thuile  de  térébenthine  et  de  limon  ;  ajoutez  ensuite  peu  à  peu 
Tacide  acétique  et  Thydrolat. 

(1)  Wurt.  m€d.  corr,  BlaU.,  t.  XI,  n*  il. 
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Suivant  M.  Stokes,  ce  médicament,  si  facile  à  wettie  en  usage,  a  uoe  très  grande 
eificacité;  mais  malheureusement  ce  n'est  là  qu'une  assertion. 
Faire  ensuite  les  fumigations  suivantes  : 

if.  Eau  bouillante 400  gram.  |  DissoIvez-y  :  extrait  de  ciguë.  0,75  à  1  grun. 

Faites  aspirer  la  vapeur  qui  s'élève  de  cette  solution. 

Le  traitement  mercuriel,  employé  aussi  par  les  docteurs  Graves  et  Marsh,  a, 
suivant  M.  Stokes,  réussi  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  commençante;  mais  les 
observations  présentées  par  cet  auteur  manquent  des  détails  nécessaires  pour  noos 
faire  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement 

M.  Cheneaux,  qui  s*est  beaucoup  occupé  de  la  nature  de  la  maladie,  et  M.  Four- 
net,  qui  admet  comme  causes  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  les 
malades  se  trouvent  placés,  ont  tous  les  deux  un  traitement  composé  d'un  très  giand 
nombre  de  moyens,  car  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  précédemment  indiqués 
s'y  trouvent  compris.  Le  premier  accorde  beaucoup  de  confiance  à  Vaconit,  qui 
agit,  selon  lui,  avec  avantage,  sur  le  système  nerveux  primitivement  altéré  chez 
les  phtbisiques.  Les  moyens  proposés  par  ces  deux  auteurs  ont,  pour  la  plupart, 
des  avantages,  mais  au  titre  que  nous  leur  avons  reconnu ,  c'est-à-dire  comme 
palliatifs;  un  plus  haut  degré  d'efficacité  n'est  point  prouvé. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède,  qu'on  en  est  presque  toujours  réduit  à  faire  la 
médecine  des  symptômes,  et  qu'en  définitive  des  moyens  à  peu  près  semblables 
sont  mis  en  usage  par  les  différents  auteurs:  il  n'en  serait  assurément  pas  ainsi  si 
quelqu'un  d'entre  eux  avait  trouvé  un  remède  d'une  efficacité  incontestable. 

Régime,  C'est  ici  le  lieu  d'exposer  le  régime  indiqué  par  Gelse  (1) ,  et  qui  a 
été  reconmiandéy  avec  quelques  modifications,  par  la  plupart  des  médecins  venus 
après  lui  : 

RÉGIME  DE  CELSE. 

Si  les  forces  sont  abattues,  entreprendre  une  longue  navigation,  changer  de 
climat,  de  telle  sorte  qu'on  se  ti'ouve  dans  un  air  plus  dense  que  celui  que  l'tNi 
quitte.  Si  l'on  ne  peut  naviguer,  faire  un  exercice  passif,  soit  en  litière,  soit  d'une 
autre  manière.  Abandonner  les  affaires  et  mettre  de  côté  tout  ce  c[ui  peut  porter 
de  l'inquiétude  dans  l'esprit.  Se  livrer  au  sommeil  aussi  longtemps  que  possible. 
Éviter  les  rhumes,  et,  pour  cela,  fuir  en  même  temps  et  le  soleil  et  le  froid ,  se 
couvrir  la  bouche  :  employer  contre  les  plus  légères  toux  les  remèdes  appropriés  ; 
faire  usage  de  boissons  aqueuses  et  de  laitage. 

A  l'époque  où  Celse  écrivait,  on  ordonnait  aux  malades  de  l'Italie  un  voyage  à 
Alexandrie;  en  France,  et  par  des  raisons  analogues,  nous  prescrivons  à  nos 
malades  le  voyage  d'Italie.  Nice  est  la  ville  où  on  les  envoie  de  préférence. 
M.  Barth  (2)  a  démontré  que,  sans  sortir  de  France,  on  trouvait  à  Hyères  les  meil> 
leurcs  conditions  climatériques  qu'on  puisse  désirer. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  recommandé  par  Gelse  :  l'abstinence 
des  boissons  alcooliques,  trop  excitantes,  et  de  tous  les  excès  qui  peuvent  porter 

(1)  Lib.  in,  cap.  xxu. 

(2)  Notice  sur  le  climat  d"  Hyères  (Arch,deméd.,  V  série,  t.  XIlï,  p.  161).  — Voy.  aussi: 
E.  Carrière,  le  climat  de  l'Italie  sous  le  rapport  hygién.  et  méd.  Pario,  1A49,  p.  548. 
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la  perturbation  dans  l'organisme ,  voilà  ce  qui  complète  le  régime  à  suivre  et  les 
pn'^cautions  générales  à  prendre  dans  le  traitement  de  la  phthisie. 

Traitement  préservatif.  Si,  comme  ne  le  prouve  que  trop  tout  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  sur  rinefTicacité  des  médicaments  les  plus  vantés,  le  traitement 
de  la  phthisie  pulmonaire  est  resté  jusqu'à  présent  sans  succès ,  nous  est-il  du 
moins  permis  d*espérer  que,  dans  un  cas  donné,  on  peut  étouffer  le  germe  de  la 
maladie ,  ou ,  en  d*autres  termes,  employer  avec  quelques  chances  de  réussite  un 
traitement  présenatif  ?  Rien  n*est  plus  difficile  que  de  répondre  à  cette  question. 
Il  n*y  a  aucmi  exemple  qui  prouve  incontestablement  qu'on  soit  parvenu  à  changer 
la  constitution  d'un  individu  prédisposé  à  la  phthisie,  et  il  est  difficile  de  penser 
({11*00  parvienne  jamais  à  s'assurer  d'un  pareil  fait.  Gela  n'a  pas  empêché  les 
auteurs  d'indiquer  un  traitement  préservatif  détaillé  ;  mais  on  est  bientôt  convaincu 
que  les  moyens  dont  ils  font  usage  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  qu'ils 
prc*scrivent  dans  la  première  période  de  la  maladie.  Ce  sont  donc  ces  moyens  qu'on 
devra  employer  chez  les  «ujets  d'une  constitution  délicate,  présentant  des  signes 
de  scrofules»  nés  de  parents  phthisiques  ou  scrofuleux,  et  ayant  eu  une  ou  plu- 
sieurs hémoptysies.  Le  régime  indiqué  plus  haut,  un  exercice  convenable,  le  pas- 
sage dans  un  climat  plus  tempéré,  sont  les  meilleurs  moyens  à  mettre  en  usage. 
Si  le  régime  fortifiant,  recommandé  par  M.  Roche,  peut  avoir  quelque  succès , 
c'est  en  pareil  cas.  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  serait  bon,  pour  fortifier  la 
constitution,  d'habituer  les  sujets  aux  intempéries  de  l'air  et  aux  travaux  pénibles; 
mais  cette  pratique  pourrait  avoir  de  très  grands  inconvénients,  car  nous  avons  vu 
que  les  phlegmasies  qui  se  développent  en  pareilles  circonstances  hâtent  souvent  la 
marche  d'une  phthisie  commençante.  Au  reste,  on  ne  pourra  se  prononcer  sur  la 
valeur  de  ces  moyens  préservatifs  qu'après  avoir  fait  de  très  nombreuses  observa- 
tions ;  car  si  l'on  n'apporte  en  preuve  que  quelques  faits  isolés,  on  conçoit  qu'il 
restera  toujours  cette  question  :  Le  sujet  était-il  réellement  prédisposé  aux  tuber- 
cules? 

Dans  le  cas  où  un  enfant  naîtrait  d'une  mère  évidemment  phthisique,  on  ne  per- 
mettrait pas  à  celle-ci  de  le  nourrir,  et  on  le  confierait  à  une  nourrice  fortement 
constituée. 

Réswnfié;  ordonnances.  En  résumé,  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  con- 
siste :  1*"  dans  un  grand  nombre  de  moyens  vantés  comme  procurant  la  guérison 
de  la  maladie,  et  dont  nous  n'avons  pas  pu,  en  étudiant  attentivement  les  faits, 
reconnsutre  l'inefficacité;  2<*  dans  quelques  autres,  tels  que  les  émoUients,  les  nar«- 
coliques,  etc.,  dont  l'utilité  est  démontrée,  mais  qui  ne  s'adressent  qu'à  quelques 
symptômes,  et  qui  sont  impuissants  pour  arrêter  la  marche  toujours  croissante  de 
la  maladie.  Quant  au  traitement  qui,  suivant  plusieurs  auteurs,  doit  préserver  les 
sujets  prédisposés,  il  n'est  fondé  que  sur  des  conjectures.  Traçons  maintenant, 
dans  un  petit  nombre  d'ordonnances,  la  conduite  à  suivre  dans  les  principaux  cas. 

I'*  Ordoanance. 

TBAITEVENT   DE   LA    i'BTHIâlB   PDLMONAIRE   PEU   AVAMCéE ,    AVEC   TOUX 
ET   OPPRESSION   CONSIDÉRABLES. 

i**  Pour  tisane  : 
'i  Fleurs  de  tussilage i  gram.  |  Eau 1  kilog. 
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Faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure. 

Ëdulcorez  avec  sirop  de  capillaire 30  gram. 

2''  Tous  les  soirs  uue  pilule  de  0,03  à  0,05  grammes  d'extrait  thébaîque. 

3°  Appliquer  sur  le  sternum  et  entre  les  deux  épaules,  s'il  existe  quelques  dou- 
leurs, un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  ou  de  diacliylon. 

k"*  Régime  doux  et  léger  :  laitage,  œu£s,  poisson,  viandes  blanches  ;  s'abstenir  de 
vin  pur  et  de  liqueurs  fortes;  exercice  modéré;  éviter  toute  cause  de  refroidisse- 
ment, porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

Il**  Ordonnance. 

TRAITEMENT   DE    LA   PHTHISII   COMPLIQUÉE    O'DNE    FULEGHASIE  WTKaCURICMTE. 

!•  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  mauve  et  de  capillaire,  édulcorée  avec  If 
sirop  de  gomme. 

2**  Saignée  de  200  à  300  grammes,  qu'od  répétera  s'il  est  nécessaire,  mais  avec 
beaucoup  de  réserve,  ou  bien  10  à  12  sangsues  sur  les  |)arois  de  la  poitrine  ;  chez 
les  enfants,  2  k  6  sangsues,  suivant  Tâge. 

3*  :^  Tartre  slibié 0, 10  gram.  |  Sirop  diacode 10  gram. 

Eau  de  fleurs  d'oranger  100       gram.  |  Sirop  simple 25  gram. 

A  prendre  par  cuilterée  de  deux  en  deui  heures. 
li°  Diète,  rejws  au  lit, 

III*  •rdonname. 

PHTHISIE   A    LA   SECONDE    PÉRIODE,    AVEC    SUEURS   ABONDANTES. 

1*»  Pour  tisane  : 

Seconde  décoction  de  lichen  d'Islande,  édulcorée  avec  parties  égales  de  sirop 
sciilitique  et  de  sirop  simple. 

rzc  Acétate  de  plomb...)  4^  0,50  gram.  P"'"^ 2«^•"• 

Opium )  ^         I 

Divisez  eu  20  paquets.  Dose  :  un  le  matin  et  un  le  soir. 
Ou  bien,  administrez  Tagaric  blanc  ainsi  qu*il  suit  : 
:2f  Agaric  blanc  en  poudre. ...   2  gram.  |  Sucre  blanc  pulvérisé 4  gram. 

Divisez  en  10  paquets,  dont  on  prendra  de  2  à  8  ou  10  par  jour.  On  devra  s'arrêter,  si  le 
médicament  provoque  des  selles  trop  abondantes. 

3*>  Maintenir  le  malade  dans  une  température  douce;  éviter  les  mouvemoits  q« 
pourraient  le  fatiguer  ou  accélérer  la  respiration. 
4*»  Régime,  ut  suprcL 

TV*  erdonnanee. 

TRAITEMENT   DE  LA  PBTHISIE   AVEC   DURRHÉB   COLLIQUATIYC. 

l"*  Pour  boisson,  eau  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coing. 

2"*  Matin  et  soir,  un  lavement  avec  une  décoction  de  graine  de  lin  et  10  âi  l.S 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Chez  les  enfants,  la  dose  de  laadanuiii  sera  de 
2  à  6  gouttes,  suivant  Tâge. 
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3*  7f  Infusion  de  roses  rouges.  .    1 30  gram.  1  Sirop  de  coing 35  grain. 

Teinture  de  cachou 5  gram.  | 

A  prendre  par  cniller^^es  dans  la  journée  ;  on  pourra  remplacer  cette  potion  par  60  à 
80  grammes  de  décoction  blanche  de  Sydenham. 

h**  Diète  ;  ne  permettre,  lorsque  la  diarrhée  est  mMiocrement  abondante,  qu'un 
ou  deux  potages  au  riz  par  jour. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  ordonnances,  auxquelles  on  peut  très  facilement  en 
ajouter  beaucoup  d'autres  à  Taide  des  détails  donnés  plus  haut.  Ainsi  je  n'en  pré- 
st>n  ferai  point  pour  le  traitement  de  la  phthisie  avec  redoublement  fébrile  périodi- 
que, ou  avec  hémoptysie,  parce  que  ces  traitements  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
Gëvres  intermittentes  et  de  i'hémorrhagie  pulmonaire  ;  je  n'en  donnerai  point  non 
plus  pour  le  traitement  curatif,  puisque  chacun  des  moyens  préconisés  par  les  au- 
teurs a  été  exposé  et  apprécié. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Traitement  curatif.  Antiphlogistîques  ;  chlore  ;  iode;  goudron;  créosote  ;  bal- 
samiques ;  préparations  sulfureuses  ;  proto-iodure  de  fer;  digitale  ;  vomitifs  ;  sels 
alcalins;  hydrochlorate  de  chaux;  narcotiques;  fenouil  d*eau;  pbellandrie  ;  huile 
de  foie  de  morue  ;  nitrate  d'argent  ;  acétate  de  plomb  ;  charbon;  séton;  cautères  ; 
moyens  mécaniques  ;  climat. 

Traitement  palliatif.  Antiphlogistiques ;  émoUients;  narcotiques;  emplâtres 
sur  les  parois  de  la  poitrine  ;  traitement  de  l'hémoptysie  ;  expectorants  ;  acétate  de 
plomb  ;  agaric  blanc  ;  nitrate  d'argent  (contre  la  diarrhée)  ;  sulfate  de  quinine  ; 
digitale  ;  régime  lacté. 

Traitement  prophylactique.  Régime  ;  donner  l'enfant  d'une  mère  phthisique  à 
une  nourrice  saine  ;  habitation  à  la  campagne,  etc. 


CHAPITRE  VI. 

MALADIES  DES   PLÈVRES. 


L'étude  des  affections  des  plèvres,  comme  celle  des  maladies  des  bronches  et  du 
parenchyme  pulmonaire,  a  fait,  dans  ces  dernières  aimées,  d'immenses  progrès. 
C'est  un  fait  qui  n'est  aujourd'hui  contesté  par  personne,  et  si  je  le  signale  ici,  c'est 
uniquement  |X)ur  expliquer  comment,  dans  le  cours  des  articles  qui  vont  suivre, 
on  ne  trouvera ,  relativement  aux  symptômes  et  au  diagnostic  de  ces  maladies, 
qu'un  petit  nombre  de  renseignements  empruntés  aux  auteurs  des  siècles  précé- 
dents. N'ayant  pas  les  moyens  nécessaires  pour  étudier  convenablement  ces  mala- 
dies, ils  nous  ont  laissé  des  documents  trop  imparfaits  pour  être  d'une  utilité  réelle 
dans  la  pratique. 

Les  maladies  des  plèvres  ont  été  diversement  envisagées,  même  dans  ces  derniers 
temps.  Les  auteurs  du  Compcndium  de  médecine  pratique  ont,  sous  le  nom  d'%- 
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drothorax,  réuni  des  épanchemeuts  de  nature  très  diverse,  et  traité  à  peu  près  de 
toutes  les  maladies  de  la  plèvre.  La  raison  priacipale  qu'ils  ont  fait  valoir  eo  fa\eur 
de  cette  opinion  est  que,  dans  la  même  maladie,  un  épanchement  peut  être  séreni 
à  une  certaine  époque,  et  constituer  Thydrothorax  ;  tandis  que  plus  tard  il  devient 
purulent  et  constitue  un  empyème.  Ils  admettent  bien  qu'il  serait  important  de 
distinguer  Tépanchement  produit  par  la  sérosité  de  ceux  qui  sont  formés  de  pas 
ou  de  sang  ;  mais  comme  cette  distinction  ne  leur  paraît  point  possible  pendant  la 
vie,  ils  finissent  par  la  rejeter;  de  sorte  qu'en  définitive  Thydrothorax  est  pour  eai 
tout  épanchement  morbide  et  assez  abondant  d'un  liquide  limpide^  sanguimÀ^nt 
ou  sèro'purulent y  formé  pendant  la  vie,  et  primitivement,  dans  les  deux  cavifii 
pleurales  ou  dans  l'une  d'entre  elles.  Or,  comme  Thydrothorax,  ainsi  conçu,  com- 
prend Tépanchement  produit  par  la  pleurésie,  soit  aiguë,  soit  chronique,  et  par  b 
simple  hydropisie  des  plèvres,  il  en  résulte,  suivant  les  auteurs  que  je  viens  de  citer, 
que  rhydrothorax  appartient  à  chacune  de  ces  maladies. 

Cette  manière  de  voir  a,  au  premier  abord,  certains  avantages  pratiques,  et  je 
m'empresserais  de  l'adopter,  si  d'autres  raisons  de  la  même  nature,  et  plus  foiles, 
selon  moi,  ne  venaient  s'y  opposer.  Il  est  certain  que,  dans  les  principales  mabdit-s 
de  la  plèvre,  la  sérosité,  du  moins  à  certaines  époques,  peut  constituer  seule  Té- 
panchement  ;  il  n'est  pas  moins  vrai  que  le  diagnostic  devient  très  difficile  daof 
beaucoup  de  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  positivement  s'il  existe,  dans  la 
cavité  pleurale,  du  sang,  un  liquide  purulent,  ou  simplement  de  la  sérosité  ;  mais 
il  est  également  hors  de  doute  que,  dans  des  cas  bien  authentiques,  la  nature  de 
l'épanchement  peut  être  déterminée,  et  que  l'on  a  pu  établir  des  différences  eitrf- 
mement  marquées,  dans  certains  cas,  entre  une  accumulation  de  liquide  produitf 
par  l'inflammation  aiguft  ou  chronique  des  plèvres,  et  une  simple  exhalation  de 
sérosité.  Au  reste,  la  difficulté  du  diagnostic  n'est  point  un  motif  suffisant  poor 
confondre  entre  elles  des  altérations  dues  à  des  affections  d'ailleurs  très  différents. 
Enfm,  et  c'est  là  le  motif  le  phis  puissant,  il  n'est  pas  indifférent,  pour  le  moded^ 
traitement  qu'on  veut  employer,  d'établir  une  distinction  complète  entre  les  divers 
épanchemeuts  de  la  plèvre,  suivant  leur  nature.  Si  Ton  ne  peut  le  faire  que  daib 
un  nombre  limité  de  cas,  ne  rejetons  pas  du  moins,  pour  ces  cas,  celte  utile  dis- 
tinction. 

Je  suivrai  donc  la  division  naturelle  qui  a  été  admise  par  la  grande  majorité  da 
auteurs  depuis  que  les  maladies  des  plèvres  et  du  poumon  ne  sont  plus  confondues, 
et  surtout  depuis  que  l'auscultation,  la  percussion  et  l'exploration  plus  attenlivede 
la  poitrine  sont  venues  donner  un  plus  haut  degré  de  précision  au  diagnostic  natn- 
rellcment  incertain  de  nos  prédécesseurs. 

Après  axoir  Mcrïilc  pneumothorax,  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ratta- 
che les  maladies  de  la  plèvre  à  celles  du  parenchyme  pulmonaire,  je  dirai  un  mot 
de  Y  épanchement  de  sang  dans  les  plèvres;  puis  je  décrirai  successivement  la/j/^w- 
résie  ai  gué  simple,  h  pleurésie  chronique  et  Y  hydrothorax.  Quant  aux  diverses 
dégénérescences  de  la  plèvre,  aux  productions  accidentelles  qui  peuvent  s'y  mon- 
trer, à  la  gangrène,  les  faits  de  ce  genre  sont  si  rares,  et  si  peu  importants  pour  If 
praticien,  qu'il  suffit  d'en  mentionner  l'existence. 
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ARTICLE  r. 

PNEUMOTHORAX. 

Le  pneumoUiorax  n*est  presque  jamais  une  affection  primitive  ;  car,  en  admet* 
tant,  avec  quelques  autours,  et  notamment  avec  Laënnec,  l'existence  d'un  pneumo- 
thorax sans  lésion  organique,  et  par  suite  d'une  simple  exhalation  de  gaz  à  la  surface 
de  la  plèvre,  on  doit  du  moins  regarder  les  cas  de  ce  genre  comme  excessivement 
rares.  Il  s'ensuit  donc  que  cette  maladie  est  généralement  une  terminaison  d'une 
alTection  antérieure,  et  que,  sous  ce  rapport,  elle  semble  ne  point  mériter  une 
description  particulière.  Mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  Tépanchement  d'air 
dans  les  plèvres  est  produit  par  des  causes  oi^aniques  différentes;  il  a  des  sym- 
ptômes qui  lui  sont  propres,  et  il  présente  des  particularités  très  importantes  sous 
le  rapport  du  diagnostic  :  ce  sont  autant  de  motifs  de  l'étudier  séparément 

Le  pneumothorax  n'est  bien  connu  que  depuis  Laënnec.  Il  suffit  de  lire  les  ré- 
flexions que  fait  Morgagni  (1)  sur  quelques  cas  où  la  succussion  hippocratique 
avait'produitla  fluctuation  thoracique,  pour  voir  combien  étaient  vagues  les  idées 
des  anciens  sur  les  causes  et  la  nature  de  cette  maladie. 

Itard  (2)  poussa  beaucoup  plus  loin  les  recherches  sur  les  épanchements  d*air  dans 
la  plèvre,  et  déjà  Bayle  avait  recueilli  une  obser\'ation  dans  laquelle  la  présence  de 
l'air  dans  cette  cavité  séreuse  avait  été  constatée;  mais  ce  n'était  encore  là  qu'un 
rudiment  de  l'histoire  du  pneumothorax,  comme  on  peut  s'en  assui*er  en  lisant 
ce  que  dit  Itanl  relativement  à  la  cause  déterminante:  «  On  la  trouve,  dit-il,  dans 
la  fonte  colliquative  du  poumon ,  par  suite  d'une  suppuration  sourde  et  le  repos 
prolongé  du  pus  dans  une  cavité  sans  ouverture,  d'où  suit  l'absorption  de  ce  liquide 
stagnant  et  sa  décomposition  en  fluide  aériformc.  » 

Ces  citations  font  voir  où  en  était  la  science  lorsque  Laënnec  publia  ses  recher- 
ches. Depuis  lors,  un  nombre  assez  considérable  de  faits  ont  été  publiés  par  divers 
auteurs,  et  l'on  peut  en  réunir  une  quantité  suffisante  pour  tracer'  une  description 
complète  de  cette  maladie. 

Déjà  M.  Sanssicr  (3),  rassemblant  à  peu  près  tous  les  faifs  connus  de  pneumo' 
thorax,  a  jeté  un  intérêt  nouveau  sur  les  points  les  plus  importants  de  son  histoire. 
J'emprunterai  à  son  mémoire  plusieurs  renseignements  précieux.  Cet  auteur  a 
divisé  l'affection  en  un  grand  nombre  de  variétés,  suivant  qu'elle  est  produite  par 
tc*l  ou  tel  état  des  organes  respiratoires  :  je  n'indiquerai  pas  ici  cette  division  tr{'S 
détaillée,  me  réservant  de  la  rappeler  à  l'occasion  des  causes. 

S  X.  —  Définition,  ijnonymîe,  fréquence. 

Le  pneumothorax  est  une  accumulation  d'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  quelle 
qu'en  soit  la  cause.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  existe  un  épanchement  liquide 
en  même  temps  que  cette  accumulation  de  gaz  ;  on  désigne  alors  la  maladie  sous 
le  nom  de  pnetnno^hydrothorax. 

Le  mot  congestion  gazeuse  dans  les  plèvres  est  à  peu  près  le  seul  qu'on  ait 

(1)  De  cans.  et  sed,  morh.,  t.  V,  epist.  xvi,  p.  36  oif»q. 
4  2)  Dissert.  9ur  le  pnvunwthorax,  Paris,  1803. 
3    Rerh.  sur  le  ihtetîmothorax,  etc.,  tlièiios.  Paris.  18il. 
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donné  comme  synonyme  de  pneumothorax,  depuis  que  la  maladie  est  bien 
connue. 

Si  l*on  compare  la  fréquence  du  pneumothorax  à  celle  des  maladies  qui  lui  don- 
nent lieu,  on  peut  dire  qu'elle  n*cst  pas  grande.  M.  Louis,  qui  a,  comme  on  sait, 
étudié  la  phthisie  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets,  n'a  trouvé  que  8  cas  qui  lui 
aient  fourni  des  exemples  de  cet  accident.  Laënnec  n'en  a  recueilli  également 
que  quelques  observations.  Néanmoins  il  existe  dans  les  recueils  de  médecine  un 
assez  grand  nombre  de  cas  d'épanchement  d'air  dans  les  plèvres,  puisque  M.  Sans- 
sier  a  pu  en  rassembler  160  observations.  Mais  comme  le  pneumothorax  a ,  dans 
ces  dernières  années ,  fixé  fortement  l'attention  des  observateurs,  et  qu'on  a  rr- 
cueilli  avec  soin  presque  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés,  cette  multiplicité  île 
faits  ne  prouve  pas  réellement  que  la  maladie  soit  fréquente. 

$  II.  —  Omsm. 

i*  Caates  prédisposantes. 

On  ne  connaît  point  de  causes  prédisposantes  du  pneumothorax.  Chez  les  plubi- 
siques  qui  présentent  le  plus  souvent  cet  accident,  tout  dépend  de  la  position  an 
tubercules  à  I4  surface  du  poumon.  Cependant  M.  Louis,  n'ayant  observé  le  poeo- 
mothorax  que  chez  des  sujets  dont  la  maladie  avait  duré  de  six  à  seize  mois,  etqni 
avaient  de  \ingt-quatre  à  quarante-cinq  ans,  s'est  demandé  si  la  perforation  dn  pa- 
renchyme pulmonaire  pouvait  avoir  lieu  dans  la  phthisie  très  chronique  et  chez  k$ 
vieillards.  J'ai  réuni  30  obsenations  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  et  k 
résultat  a  été  absolument  semblable  à  celui  qu'a  obtenu  M.  Louis. 

M.  le  docteur  Lees  (1)  a  vu  un  pneumothorax  dû  à  la  perforation  d'une  cavene 
tuberculeuse  chez  un  enfant  de  deux  ans, 

2*  Causes  occasionnelles. 

La  rtq^ure  d'tm  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité  de  la  plèvre  est,  sans  contre- 
dit, la  cause  la  plus  fréquente  du  pneumothorax.  Des  30  observations  dont  j'ai 
parlé,  2/i  ont  été  prises  chez  des  phthisiques,  et,  sur  ce  nombre,  il  n'est  qu*on  cas 
rapporté  par  Laënnec  (2)  où  l'on  n'ait  pas  trouvé  de  solution  de  continuité  à  la  surface 
du  poumon.  Dans  les  recherches  de  M.  Saussier,  la  proportion  a  été  uo  peu  moin- 
dre, puisque,  sur  1^1  cas  de  pneumothorax  non  traumatique,  SI  seulement  ont, 
d'une  manière  incontestable,  été  trouvés  chez  des  phthisiques;  mais,  l""  nous  ver- 
rons plus  loin  les  doutes  qui  s'élèvent  relativement  au  pneumothorax  produit  sans 
perforation  du  poumon,  et  "t"  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  indiqué  l'existence  de  la 
phthisie,  quatre  fois  la  maladie  n'est  point  notée.  On  se  demande  même  si  la  grandi^ 
difficulté  qu'on  éprouve,  dans  certains  cas,  à  examiner  attentivement  Fétat  dos 
parties  malades,  n'aurait  pas  fait  souvent  passer  inaperçue  une  fistule  très  petite  et 
peidue  dans  les  fausses  membranes.  On  est  d'autant  plus  autorisé  à  faire  ces  ré- 
flexions, que  M.  Brichctoau  a  cité  un  cas  (3)  dans  lequel  une  dissection  attai- 

(1)  Dublin  JùMrn.  ofmed,  se,  mars  i843. 

(2)  Traité  deVautcuU.  médiate. 

(3)  Clin,  méd.de  l'hôp.  Nectar .  Paris,  4833,  PneumoihoTûx,  afes.  4« 
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tive  a  pu  seule  faire  recounatlre  la  trace  d'une  fistule  complètement  oblitérée  par 
une  fausse  membrane  dense. 

Après  la  rupture  d'un  tubercule,  la  production  d'un  gaz,  soit  par  la  plèvre  p\m 
ou  moins  altérée,  soit  par  la  décomposition  du  liquide  pleurétiqve  ou  $angu\n^ 
soit  enfin  par  la  perforation  du  poumon  déterminée  par  le  liquide  pleurétique,  est 
la  cause  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Saussier,  serait  la  plus  fréquente.  Il  a 
trouvé,  en  effet,  ces  variétés  30  fois  sur  117  cas;  mais  l'appréciation  de  cette 
cause  est  encore  subordonnée  à  l'exactitude  du  diagnostic  et  des  descriptions  ana-» 
toniiques. 

Viennent  ensuite  la  gangrène  dupoumon  et  la  rupture  d'un  noyau  apoplectique 
dans  la  plèvre.  M.  Stockes  a  vu  un  cas  dans  lequel  la  rupture  de  quelquei  vésicules 
emphysémateuses  a  donné  lieu  h  un  pneumothorax  très  caractérisé.  A  l'article  ^jn- 
physème,  nous  avons  vu  combien  cet  accident  était  rare.  Laënnec  admet  la  possi^ 
bilité  de  cette  cause  plutôt  qu'il  n'en  démontre  l'existence  ;  cependant  M.  Saussier 
en  cite  quatre  autres  exemples. 

Plus  rarement,  l'air  échappé  des  vésicules  rompues  décolle  laplèvre  ets'siCCU' 
mule  sous  elle.  M.  Cruveilhicr  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  J'ai  cité,  à  l'article 
Bmphysème,  celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Bouillaud,  et  dans  lequel  l'ampoulo 
proiluite  par  le  gaz  ressemblait  à  un  estomac.  Enfin  M.  Saussier  indique  quelques 
cas  de  pneumothorax  par  suite  de  rupture  d'un  abcès  du  poumon  ou  d'hydatides 
de  cet  organe  et  du  foie.  Il  signale  d'autres  cas  où  l'accident  a  été  occasionné  par  un 
cancer  tdcéré  du  poumon,  lui  cancer  de  l'estomac,  un  abcès  des  ganglions  bron- 
chiques, une  inipture  de  l'œsophage;  ces  derniers  sont  extrêmement  rares. 

Des  coups  reçus  sur  la  poitrine  ont  parfois  été  suivis  d'une  altération  profonde 
du  poumon,  d'iMie  inflammation  gangreneuse  de  cet  organe,  et  par  suite  du  pneu- 
niotliorax.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Stokes,  une  contusion  de  la  poitrine  donna  lieu 
à  une  douleur  locale,  et,  au  bout  de  quatre  mois,  h  une  tuméfaction  et  à  la  fluc- 
tuation. L'ouverture  de  la  poitrine  ayant  fait  écouler  un  liquide  séreux,  bientôt 
après  on  entendit  l'air  pénétrer  à  plusieurs  reprises  dans  la  plèvre  par  l'ouverture 
des  parois  thoraciqucs,  et  le  pneumothorax  se  produisit.  On  a  cité  d'autres  exem- 
ples de  cette  affection  dus  à  là  perforation  des  parois  du  thorax  ei  à  l'introduction 
de  Tair  dans  la  plèvre  par  l'ouverture  accidentelle. 

M.  Roger  (1)  cite  une  observation  d'un  pneumo-hydrothorax  qui  se  développa  im^ 
médiatem'ent  après  la  thoracentèse  chez  un  homme  portant  un  épanchement  pleu- 
rétique, depuis  quatre  ans,  et  à  qui  on  retira  3,300  grammes  de  pus. 

Tout  le  monde  connaît  ce  cas  rapporté  par  Littre,  dans  lequel  un  épanchement  de 
sang  dans  la  cavité  pleurale  fut  suivi  d'un  dégagement  de  gaz  et  de  tous  les  signes 
du  pneumothorax.  On  a  expliqué  ce  phénomène  par  la  décomposition  du  liquide. 

iS'autres  ont  admis,  comme  cause  de  la  maladie  dont  il  s'agit,  la  décomposition 
d'un  autre  liquide  accumulé  dans  la  plèvre  :  lé  pus,  par  exemple.  Sans  nier  la  pos-' 
sibilité  du  fait,  je  ferai  remarquer  que  les  observations  citées  à  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir  sont  les  moins  exactes  ;  et  si  Ton  se  rappelle  les  précautions  qui  sont 
nécessaires  pour  s'assurer  de  la  non  existence  d'une  fistule,  on  verra  combien  il 
serait  important  d'avoir  à  cet  égard  des  faits  plus  détaillés.  C'est  aussi  la  conclusion 
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à  laquelle  est  arrivé  M.  Hughes,  qui  a  publié  (1)  des  recherches  fort  lutéressaDles 
sur  le  pneumothorax. 

Enfin  M.  Graves  (2)  a  cité  un  cas  de  pleuropneumimte  où  les  signes  du  pneumo- 
thorax eurent  lieu  pendant  six  heures ,  et  disparurent  ensuite  complètement. 
M.  Graves  explique  ce  fait,  en  admettant  l'exhalation,  par  la  plèvre  enflammée . 
d'un  gaz  qui  aurait  été  ensuite  complètement  résorbé.  C'est  certainement  là  un  d« 
cas  les  plus  rares  qui  existent.  J'en  ai  vu  récemment  un  second  exemple  sur  uo 
aliéné.  L*épanchemcnt  d'air  était  si  considérable  que  le  cœur  battait  à  deux  travers 
de  doigt  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum.  La  seule  différence  entre  ce  cas  pt 
celui  de  M.  Graves  est  que  le  pneumothorax  mit  trois  jours  à  se  dissiper  :  il  d'; 
avait  pas  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale.  . 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  cause  principale  du  pneumothorax  est  la  nipturf 
d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  plèvre.  Cette  rupture,  comme  tous  les  accidentsdi" 
ce  genre,  a  lieu  \k  la  suite  d*un  effort  quelconque. 

$  m.  —  Symptômei. 

Le  pneumothorax  présente  quelques  différences,  suivant  qu'il  a  eu  lieu  aiff 
épanchement  de  liquide,  ce  qui  est,  sans  aucune  comparaison,  le  cas  le  plus  coia- 
mun,  ou  sans  épanchement.  Suivant  M.  Stokes  (3),  il  faudrait  admettre,  d'après  U 
forme  de  l'orifice  externe  de  la  fistule,  deux  autres  espèces  de  pneumothorax.  Dans 
l'une,  l'orifice  fistuleux,  étroit,  et  fermé  par  un  bord  flottant  semblable  à  une  wi- 
vule,  ne  permet  pas  à  l'air  épanché  dans  la  plèvre  de  refluer  dans  les  bronches,  ta- 
disque  dansPautre,  l'orifice,  large  et  non  oblitéré,  laisse  entrer  et  sortir  l'air  a\ff 
facilité.  Ces  deux  espèces  présentent,  il  est  vrai,  quelques  nuances;  mais  la  diffé- 
rence n'étant  que  du  plus  au  moins,  il  serait  inutile  de  les  décrire  séparément 

Je  confondrai  dans  cette  description  le  pneumothorax  et  le  pneumo-hydrothoni. 
me  bornant  à  y  ajouter  les  signes  qui  sont  propres  au  dernier. 

Début.  Le  début  n'a  été  étudié  avec  soin  que  depuis  la  publication  du  Mémoire 
de  M.  Louis.  Laènnec  lui-même  n'a  pas  fixé  suffisamment  son  attention  sur  ce  poiot. 
quoique,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  soit  très  remarquable.  M.  Louis  a. 
en  effet,  noté  chez  tous  les  sujets  moins  un,  une  douleur  qui  s'est  manifestée  A'^^z 
à  coup  dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  qui  a  été  suivie  promptement  des  auins 
symptômes  du  pneumothorax.  MM,  Bricheteau  et  Stokes  ont  fait  la  même  obser- 
vation sur  plusieurs  de  leure  malades.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  les  auteur^ 
disent  formellement  que  les  signes  du  pneumothorax  se  sont  manifestés  graduelle- 
ment. M.  Hughes  a  même  vu  des  cas  dans  lesquels  l'invasion  du  pneumothorax  n'a 
été  révélée  par  aucun  symptôme  particulier.  Cet  auteur  explique  le  fait  par  une  pnv- 
fonde  altération  du  tissu  pulmonaire  et  des  adhérences  pleurétiques  très  élendi«N. 
On  peut  aussi  l'expliquer,  en  admettant  le  pneumothorax  sans  perforation  ;  on  roni- 
prend  même  qu'une  fistule  très  étroite,  formée  par  la  rupture  d'un  très  petit  tuber- 
cule, ne  donne  lieu  qu'à  des  accidents  légers;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  ces  ca> 
ne  soient  très  rares,  et  il  est  très  probable  que,  dans  des  circonstances  gra^e>. 
comme  celles  où  se  produit  le  pneumothorax,  la  douleur,  quoique  subite  et  as>ez 
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touse,  u'aura  poiutété  notée,  soit  qu'elle  u'ait  pas  été  accusée  par  le  malade»  soit 
lo  le  médecin  n*ait  pas  fixé  son  attention  sur  elle.  Quelquefois  cette  douleur  est  si 
olente  et  si  promptement  suivie  d'une  excessive  anxiété,  qu'il  est  bien  extraordi- 
li  re  que  les  auteurs  n'aient  point  signalé  ce  fait  avant  la  publication  des  recherches 
Li<?  je  viens  d'indiquer. 

ISl,  Stokes  (1)  citeun  casdans  lequel  le  malade  sentit,  aumilieud'unaccèsdetoux, 
:x  craquement  subit  immédiatement  suivi  dehsensation  d'un  corpsqui  se  répandait 
'z^is  la  cavité  tkoracique.  M.  Louis  a  observé  un  fait  analogue.  Â  la  suite  d'un  accèsde 
►uax  considérable,  le  sujetéprouva  tout  à  coup  une  sensation  pareilleà  celle  d'un  vent 
uii  circulait  de  bas  en  haut  Les  autres  observations  ne  contiennent  rien  de  semblable. 
L'existence  de  cette  douleur  tenant  évidemment  à  la  rupture  de  foyers  tubercu- 
t\jXy  gangreneux ,  purulents,  pourrait  servir  à  faire  distinguer  le  pneumothorax 
V  ce  perforation  primitive,  du  pneumothorax  avec  perforation  secondaire  ou  sans 
orforation;  mais  le  peu  de  précision  des  observations  ne  permet  pas  de  se  pronon- 
cer encore  sur  ce  point,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt. 

Symptômes.  La  douleur  si  vive  que  nous  avons  vue  se  produire  au  début  du 
pneumothorax  persiste  ensuite,  et  si  d'abord  elle  était,  comme  cela  a  lieu  ordinaire- 
ment circonscrite  dans  le  point  correspondant  à  la  perforation,  elle  ne  tarde  pas  à  se 
opandre  dans  tout  le  côté  de  la  poitrine  affecté.  Cependant,  au  bout  d'un  certain 
c?inps,  elle  devient  plus  tolérable,  et  diminue  souvent  à  mesure  que  la  dyspnée  et 
'oppression  augmentent  Chez  la  femme  observée  par  M.  Louis,  et  dont  j'ai  parlé 
>lus  haut,  la  sensation  d'un  gaz  circulant  dans  la  poitrine  se  prolongea  pendant 
f  uelque  temps.  L'intensité  de  la  douleur  est  variable.  Chez  quelques  sujets,  quoi- 
fue  elle  se  soit  produite  de  la  même  manière  que  dans  les  cas  les  plus  violents,  elle 
[jrst  tolérable  même  à  son  début,  et  seulement  remarquable  aloi-s  par  ce  début  subit 
binfiu  M.  Louis  a  constaté  que  la  douleur  n'était  en  rapport  ni  avec  la  largeur  de  la 
peilbration,  ni  avec  la  quantité  de  la  matière  épanchée. 

Tel  est  cet  important  symptôme;  mais,  quoique  trc^  fréquent,  il  n'est  pas  con- 
sunt,  amsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  et  dans  les  cas  où  il  manque,  les  autres  symptômes 
(]ui  vont  être  décrits  acquièrent  une  grande  valeur. 

La  dysptiée  devient  très  rapidement  considérable;  elle  s'accompagne  d'une 
anxiété  plus  ou  moins  vive  et  d'une  oppression  foit  pénible.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  j'ai  réunis,  les  malades  étaient  obUgés  de  se  coucher  sur  le  côté 
affecté,  ou  très  rarement  et  passagèrement  sur  le  dos.  Cependant  M.  Stokes  rapporte 
un  cas  où  le  sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  malade.  J'ai  vu  récemment  à 
r  hôpital  Sainte-Marguerite  un  cas  semblable,  mais  seulement  au  début,  ce  qui  te- 
nait, sans  aucun  doute,  à  l'intensité  delà  douleur.  Quelques  uns  sont  obUgés  de  se 
mettre  sur  leur  séant  pour  respirer,  et  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  sain  sans 
ôtrc  suffoqués.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Bricheteau,  le  malade  se  plaignait  d'avoir 
la  poitrine  comprimée  comme  dans  un  étau.  Ce  symptôme  est,  comme  on  le  voit, 
très  important;  cependant  il  résulte  encore  des  recherches  de  M.  Hughes,  que  la 
dyspnée  peut  être  très  supportable,  et  alors  il  est  plus  difficile  d'être  mis  sur  la 
^  oie  autrement  que  parles  signes  physiques. 

Tels  sont  les  symptômes  principux  ^u  pneumothorax  sans  épanchement  Disons 
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HMitttenaiit  un  mot  dn  pnêmio-hydrothorax^  et  nous  terminerons  par  h  descrip- 
tion d«s  signes  physiques  de  cette  affection» 

Pneumo^kydrolhorax.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  peu  de  temps  aprl  s 
l'apparitiou  des  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués,  il  se  forme,  dans  le  rdté 
de  la  poitrine  affecté,  un  épanchement  séro-purulent  plus  ou  moins  considérable, 
et  dès  fausses  membranes  souvent  très  épaisses.  C'est  dans  des  cas  semblables  qop 
Ton  a  constaté  la  fluctuation  hippocratique ,  iM>ur  laquelle  il  faut,  couime  on  le 
nait,  la  présence,  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  d'une  certaine  quantité  de  liquide  sor- 
montée  par  un  gaz.  Morgagni  rapporte  plusieurs  cas  empruntés  aux  aateura  contnn- 
porains  ou  qu'il  a  observés  lui-même,  et  dans  lesquels,  au  inoindre  moDvemeot, 
les  malades  sentaient  le  flot  du  liquide  et  en  entendaient  le  bruit,  qui  quelquefois 
aussi  était  perçu  par  les  assistants. 

Parfois  ou  a  vu,  dans  le  cours  d'un  pneumo-bydrothorax,  une  expectoratioB 
très  abondante  de  matière  séro-purulente  avoir  lieu  eu  peu  d'instants ,  et  immé- 
diatement après,  la  sonorité  tympanique  du  thorax  augmenter  considérablemfiK 
d'étendue  et  occuper  les  points  où  existait  auparavant  une  matité  notable.  Oo  a 
naturellement  expliqué  ces  phénomènes  par  le  reflux  du  liquide  dans  les  brondifs 
à  travers  une  large  fistule,  et  son  rejet  au  dehors  avec  la  matière  ordinaire  de  ]> i- 
pectoratiou. 

Ce  sont  l<i,  avec  quelques  signes  particuliers  fournis  par  l'auscultation  et  la  per- 
cussion, les  différences  qui  existent  entre  le  pneumothorax  avec  épanchenaent  liquida 
et  le  pneumothorax  simple  ou  sans  épanchement  :  espèce  qui,  comme  je  l'ai  dit,  «t 
de  beaucoup  la  plus  rare. 

I^;?ercuMtonctr(i2/sc»/^â/{'onfourni8sentdes  signes  précieux |)our  Tétode  de  cettf 
maladie.  V inspection  de  la  poitrine  et  la  mensuration  méritent  aussi  d'attirer  tu 
instant  notre  attention.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  voit  qne  le  côté  do 
thorax  affecté  est  l)ombé  et  dilaté  ;  les  espaces  intercostaux  sont  effacés  de  telle  sodf , 
qu'à  l'œil  on  ne  distingue  pas  facilement  la  place  des  côtes.  Lorsque  l'air  est  arco- 
miilé  en  grande  quantité,  la  mensuration  fait  reconnaître,  d'une  manière  plus  prérbf . 
cette  dilatation  de  la  poitrine;  mais  dans  les  cas  peu  fréquents  où,  comme  M.  Stokes 
en  a  fait  la  remarque,  l'air  entre  et  sort  librement  par  l'ouverture  fistuleuse,  ces 
signes  sont  beaucoup  moins  marqués.  Dans  un  cas  rap|)orté  par  Laënnec ,  le  côté 
malade  était,  au  contraire,  plus  étroit  ;  mais  cette  anomalie  tenait  à  ce  que  le  sojet« 
précédemment  affecté  de  pleurésie  chronique,  avait  déjà  un  rétrécissemeui  notaUe 
de  ce  côté  de  la  poitrine.  Je  rappellerai  ce  fait  à  l'occasion  du  diagnostic.  M.  Hnghes 
a  vu  aussi  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  n'existait  pas.  Dans  les  grands  effort!» 
d'inspiration  et  d'expiration,  les  côtes  du  côté  affecté  restent  immobiles^ 

Par  la  percussion  ou  obtient  un  son  beaucoup  plus  clair  dans  tous  les  points  où 
s'est  fait  répanchement  d'air.  On  sent  en  même  temps,  sous  le  doigt  qui  percute, 
une  plus  grande  élasticité  des  parois  thoraciques.  Lorsque  l'accumulation  de  l'air 
est  très  considérable,  le  son  est  véritablement  tympanique.  Il  est,  néanmoins,  de» 
circonstances,  et  c'est  encore  M.  Hughes  qui  en  a  fait  la  remarque,  où  ce  symptôme 
Cbt  peu  tranché. 

Dans  les  points  où  existe  cette  exagération  de  la  sonorité,  Vauscultation  fournit 
les  signes  suivants  :  Diminution  considérable  du  bruit  respiratoire,  ou  même  ab- 
sence complète  de  la  respiration;  celle-ci  s'entend  quelquefois  d'une  manièreooafasf: 
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dk  parait  se  faire  k  oae  distance  éloignée  de  l*oreille  ;  le  retentissement  de  la  voix 
est  très  faible  dans  les  mêmes  points,  et  si  Ton  applique  la  main  sur  la  poitrine  an 
moment  où  le  malade  parle  ou  tousse,  on  ne  sent  pas  cette  vibration  que  le  son  lui 
communique  dans  l'état  normal. 

Ln  auU-e  phénomène  très  remarquable  est  h  bourdonnement  amphoriqtie.  C'est 
pour  Tcxpliquer  que  la  distinction  de  M.  Stokes  est  importante.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu'il  ait  lieu,  qu'une  communication  facile  existe  entre  les  bronches  et  la  plè- 
vre ;  alors  l'air  entrant  dans  celle-ci,  comme  dans  une  vaste  caverne,  produit  le 
bourdonnement  amphorique  avec  un  léger  timbre  métallique  ipii  a  été  décrit  par 
tous  les  auteurs.  11  n'y  a  point  de  contestation  sur  la  manière  dont  se  produit  le 
bourdonnement  amphorique;  mais  il  s'en  est  élevé  de  trj^s  grandes  relativement  à 
la  production  du  tintement  métallique;  je  ne  crois  pas,  néanmoins,  devoir  entrer 
dans  cette  discussion ,  qui  est  étrangère  au  point  de  vue  sous  lequel  les  maladies 
sont  envisagées  dans  cet  ouvrage.  On  trouvera  des  explications  à  cet  égard  dans  le 
traité  de  Laènnee,  dans  l'ouvrage  de  Dance  (1),  dans  les  mémoires  de  MM.  Beau  (2), 
de  Casteinau  (5),  dans  les  ouvrages  sur  l'auscultation  de  MM.  Bailh  et  Roger, 
Skoda,  Walsbe,  etc.,  etc.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  le  tintement  métallique 
appartient  au  pneumothorax  aussi  bien  qu'aux  vastes  cavernes  tuberculeuses,  et 
que  par  conséquent,  lorsqu'il  existe,  c'est  entre  ces  deux  affections  que  doit  flotter 
le  diagnostic. 

Le  pneumothorax  avec  épanchement  de  liquide  présente  les  signes  que  nous 
venons  d'indiquer  ;  mais  de  plus,  la  présence  du  liquide  donne  lieu  aux  phénomènes 
suivants.  Dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax,  et  toujours  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure,  le  son  est  mat  et  l'élasticité  des  parois  thoraciques 
extrêmement  diminuée.  Dans  ce  point,  l'auscultation  dénote  ordinairement  une 
absence  plus  ou  moins  complète  de  la  respiration.  Si  l'on  pratique  la  mccussion 
liippocratique,  c'estrà-dire  si,  saisissant  la  malade  par  les  épaules,  on  agile  le  thorax 
en  même  temps  qu'on  applique  l'oreille  sur  ses  parois,  on  entend  le  flot  du  liquide 
qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  distingué  par  le  malade  lui-même,  et  quel- 
quefois, à  distance  par  les  assistants. 

Quelle  qne  soit  l'espèce  du  pneumothorax ,  si  la  quantité  d'air  est  très  considé- 
rable, les  organes  voisins  peuvent  être  refoulés  ;  et,  comme  le  pneumothorax  a  lieu 
principalement  du  côté  gauche,  on  a  vu  quelquefois  le  cœur  faire  sentir  ses  batte- 
ments dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  MM.  Gaide  (6)  et  Stokes  en  ont  rapporté 
di*8  exemples  remarquables.  C'est  aussi  ce  que  j'ai  vu  non  seulement  dans  le  cas 
rite  plus  haut,  mais  encore,  avec  M.  le  docteur  Legendre,  chez  un  jeune  élève  du 
collège  Chaptal  dont  la  maladie  était  toute  récente  et  avait  commencé  d'une  ma- 
nière insidieuse,  de  telle  sorte  qu'il  est  plus  que  probable  qu'il  n'y  avait  chez  lui 
qu'un  très  petit  nombre  de  tubercules,  dont  l'un,  très  voisin  de  la  plèvre,  s'est 
ramolli  et  s'est  vidé  dans  cette  cavité. 

Eu  même  temps  que  se  manifestent  ces  symptômes  propres  au  pneumothorax  et 
au  pneumo-hydrothorax,  ceux  de  la  maladie  primitive,  qui  est  presque  toujours  la 

(  I  )  Guide  pour  Véttide  de  la  clin.  Piris,  183i. 

(2^  Arch.  de  mêd.,  V  5(«ric,  t.  IV. 

(3^  !bid,y  3*  s<«rie,  t.  XII. 

(i;  Arch,  deméd.,  1"  série,  t.  XVII.  ; 
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phtbisie,  peraisieut  ou  font  des  progrès»  avec  quelques  inodificatious  apfKM-iées  pr 
ce  nouvel  accident.  La  toux  devient  plus  pénible;  V expectoration rcsle  ordinaire- 
luent  la  même,  elle  est  très  abondante  lorsqu'il  y  a  évacuation  du  liquide  pleural. 
M.  Stokes  a  vu  des  cas  où  Texpcctoration  a  complètement  cessé.  MM.  Louis  et 
Stokes  ont  obsené  un  symptôme  très  remarquable;  ils  ont  vu  chacun  une  fois 
survenir  une  aphonie:  intermittente  dans  le  cas  de  M.  Louis,  et  continue  dans 
celui  dont  M.  Stokes  a  rapporté  Tbistoire.  Le  pouls,  toujours  fréquent,  devient 
faible,  petit,  concentré;  les  fonctions  digestivcs  ne  sont  pas  autrement  altérnrs 
qu'elles  ne  l'étaient  auparavant  ;  la  face,  quelquefois  congestionnée,  reste  plussoa- 
vent  pâle,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Louis  ;  enfin  on  a  noté  un  refnndissement 
plus  ou  moins  marqué  des  extrémités  :  signe  qu'on  observe  dans  la  i^upart  des 
perforations. 

S  XT.  —  BCarohe,  dorée,  terminaison  de  la  maladie. 

Au  début,  le  pneumotliorax  suit  une  marche  extrêmement  rapide ,  et  la  maladie 
est  portée  en  si  peu  de  temps  à  un  degré  si  élevé ,  qu'on  doit  s'attendre  naturelle- 
ment à  une  mort  très  prompte.  Cependant  les  faits  présentent  de  très  grandes  diffé- 
rences, suivant  les  cas.  Dans  un  certain  nombre,  en  effet,  les  symptômes  augmen- 
tent rapidement  de  violence  et  enlèvent  promptement  les  malades,  tandis  que  dans 
d'autres,  ils  se  calment  après  les  premiers  jours ,  et  l'affection  prend  une  marclie 
pour  ainsi  dire  chronique. 

Dans  les  faits  observés  par  M.  Louis,  la  durée  de  la  maladie  a  varié  de  seize  heu- 
res à  trente-six  jours.  La  moitié  des  sujets  n'a  pas  vécu  plus  de  trois  jours  aprb 
l'accident,  et  un  seul  a  atteint  le  maximum  de  la  durée.  Mais  d'autres  autenn»  oo! 
vu  l'existence  se  prolonger  bien  plus  longtemps.  M.  Stokes  a  observé  un  sujet  qui 
a  vécu  pendant  treize  mois  après  l'apparition  du  premier  accident ,  et  qui  a  pu 
même  se  livrer  à  des  exercices  assez  pénibles. 

M.  Andral  (1)  a  eu  dans  son  service  un  pneumothorax  qui  datait  de  quatre  mois 
et  M.  Hughes  a  cité  des  cas  où  la  maladie  a  eu  une  longue  durée.  M.  Louis  (2;  a 
cherché  vainement  la  cause  de  ces  notables  différences;  il  n'a  pu  la  trouver  ni  dans 
la  force  des  malades,  ni  dans  la  différence  du  traitement,  ni  même  dans  la  grandcur 
plus  ou  moins  considérable  des  excavations.  Toutefois  M.  Stokes,  insistant  sur  cette 
dernière  circonstance,  a  cherché  k  en  mieux  déterminer  la  valeur,  et,  suivant  lui,  plus 
la  perforation  est  large,  plus  la  communication  entre  la  fistule  et  la  plèvre  est  fKilr, 
et  plus  il  y  a  de  chances  de  voir  se  prolonger  les  jours  du  malade.  Chez  le  sujet  dont 
il  vient  d'être  parlé,  cette  communication  était  très  facile.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition, suivant  M.  Stokes,  que  l'air  peut  s'échapper  facilement  par  les  brooch», 
et  que  par  suite  les  accidents  sont  beaucoup  moins  graves.  On  peut  de  cette  ma- 
nière expliquer  comment,  chez  les  sujets  otoervés  par  M.  Louis,  ceux  dont  la  per- 
foration ne  communiquait  pas  avec  les  bronches  sont  morts  en  quelques  heures. 

Quant  à  la  terminaison  du  pneumothorax,  elle  a  toujours  été  mortelle  dans  le» 
cas  que  j'ai  rassemblés,  excepté  toutefois  dans  celui  que  j'ai  emprunté  à  M.  Graves, 
et  qui,  étant  entièrement  exceptionnel,  n'a  pas  une  grande  im^iortance.  Mais  vokî 
ce  que  l'on  trouve  à  ce  sujet  dans  la  thèse  de  M.  Saussier  (p.  77).  La  mort  a  eo 

(1)  Union  méd,,  U  mari  1848. 
^2)  Lœ.cH.,  p.  487. 
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lien  dai.s  tous  les  cas  où  le  pneumothorax  était  dû  à  une  porforatiou  lubercolcuse. 
Des  sujets  qui  présentaient  seulement  une  pleurésie,  12  ont  guéri,  c'est-à-dire 
en\irou  les  deux  cinquièmes;  et  U  autres  (jui  avaient,  soit  une  plaie  de  la  iM)itriac, 
soit  une  rupture  du  i)oumon,  soit  une  phthisie douteuse,  ont  également  guéri,  ce 
qui  porte  à  16  sur  147  le  nombre  des  guérisons.  La  valeur  de  ces  faits  est  subor- 
donnée à  Tappréciation  que  nous  allons  faire  du  diagnostic  et  de  la  description  des 
lésions  anatomiqucs. 

S  ▼.  —  Ifésions  anatomiques. 

Depuis  Laënncc,  les  lésions  anatomiques  du  pneumothorax  ont  été  étudiées  avec 
le  plus  grand  soin  ;  il  me  suffira  de  décrire  les  principales.  Sur  le  cadavre,  l'état  de 
la  poitrine  est  le  môme  que  pendant  la  vie.  Le  côté  affecté  est  dilaté,  plus  ou  moins 
globuleux ,  les  espaces  intercostaux  sont  effacés.  Par  la  percussion  ou  pf^uit  le 
même  son  tympanique  que  Ton  produisait  pendant  la  vie  ;  on  peut  même  constater 
le  déplacement  des  organes,  et  du  cœur  en  particulier,  lorsque  Tépauchement  a  lieu 
à  gauche. 

La  fréquence  du  pneumothorax,  dans  l'un  ou  l'autre  côté  de  la  poitrine,  difETC 
suivant  les  causes  qui  l'ont  produit.  Dans  la  phthisie  pulmonaire,  par  exemple,  on 
trouve  les  lésions  bien  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Sur  8  cas,  M.  Louis  les 
a  constatées  7  fois  à  gauche.  Toutefois  cette  proportion  paraît  exagérée;  car 
M,  Saussier,  examinant  un  plus  grand  nombre  de  faits,  a  trouvé  l'épanchement  de 
gaz  50  fois  à  gauche,  25  fois  à  droite,  et  1  fois  des  deux  côtés  ;  k  fois  son  siège 
n'était  pas  indiqué. 

A  l'ouverture  du  thorax,  surtout  si  l'on  commence  par  faire  une  simple  ponc- 
tion, l'air  s'échappe  en  sifflant,  lorsqu'il  est  accumulé  en  assez  grande  aJiondance 
f*t  lorsque  la  ponction  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  sonore.  Wolff  avait  déjà 
obsené  ce  phénomène  (1).  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  cette  ponction  est  faite  au 
niveau  du  point  occupé  par  la  matité,  c'est-à-dire  au  point  correspondant  à  l'épan- 
chement liquide,  il  s'écoule  une  matière  purulente  ou  séro-purulente  qui  sort 
d'abord  sans  bruit;  mais  qui,  bientôt  mêlée  à  des  bulles  d'air,  s'écha]i))e  par  un 
jet  moins  continu  et  plus  ou  moins  bruyamment 

Le  gaz  épanché  dans  la  plèvre  est  tantôt  inodore  et  tantôt  très  fétide.  On  lui  a 
iromc  une  odeur  d'hydrogène  sulfuré,  de  matière  putride,  d'ail  (Laënnec),  etc. 
Si  l'on  approche  une  bougie  de  l'ouverture  par  laquelle  il  s'échappe,  il  peut  l'étein- 
dre par  la  seule  force  avec  laquelle  il  se  dégage.  On  a  cité  quelques  cas  dans  les- 
quels il  s'enflammait,  au  contraire,  au  contact  de  la  flamme.  Si  on  le  recueille  et 
qu'on  en  détermine  la  composition,  comme  l'ont  fait  MM.  Davy  et  Martin-Solon, 
on  trouve  que  les  proportions  d'acide  carbonique  sont  augmentées,  et,  suivant 
M.  Davy,  que  l'azote  est  également  en  proportion  beaucoup  plus  considérable  que 
dans  l'air.  M.  Martiu-Solon  croit,  au  contraire,  que  l'azote  n'est  pas  notabletnent 
surabondant,  mais  il  ne  l'a  pasexactement  mesuré.  Quant  à  l'oxygène,  il  est  beaucoup 
diminué,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les  analyses  faites  par  M.  Davy  :  l'acide  carbo- 
nique a  varié  de  6  à  8  ;  l'oxygène  de  2,5  à  5,5,  et  l'azote  de  88  à  90.  On  rx)nçoit  fa- 
cilement dès  lors  comment  une  bougie  plongée  dans  ce  gaz  s'éteint  pmmptement. 

(I;  AcL  nal,  curios.t  l.  V,  obs.  'ôi. 
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Quelques  auleui*»  y  ont  trouYé  une  certaine  proportion  d'hydrogène  sulfuré,  et 
c'est  ce  gaz  qui  lui  communique  la  propriété  de  brûler  au  contact  d'une  boogie 
enflammée. 

Le  liquide  épanché  daus  la  plèvre  est  en  quantité  très  variable.  Qudqtiefois  il  est 
peu  abondant  et  l'air  remplit  presque  complètement  un  côté  de  la  poitrine;  d'an* 
ti'es  fois,  au  contraire,  celui-ci  n'occupe  qu'une  très  petite  étendue  dans  la  cavité 
dont  le  reste  est  rempli  par  le  liquide!  La  matière  de  répanchement  présente  la 
même  odeur  que  le  gaz  :  elle  est  séreuse,  purulente  ou  séro-purulente,  de  couleur 
jaune  verdâtre,  grisâtre;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  blanche  comme  du  pas. 
Dans  un  cas,  M.  Louis  l'a  trouvée  rougeâtrc,  trouble,  et  semblable,  sauf  la  den- 
sité, à  celle  qui  était  contenue  dans  les  cavités  tuberculeuses. 

La  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes  ordinairement  très  épaisses,  faciles  ï 
déchirer,  humides,  de  couleur  jaunâtre  et  de  récente  formation.  11  faut  distingner 
ces  fausses  membranes ,  qui  se  sont  produites  peu  de  tem|)S  après  l'apparitioa  da 
pneumothorax,  de  celles  qui  pouvaient  exister  antérieurement,  et  qui,  chez  les 
tuberculeux,  occupent  principalement  le  sommet  du  poumon.  Celles-ci  sont  Man- 
ches, denses,  serrées,  résistantes,  et  tout  accuse  en  elles  l'ancienneté  de  leur  for- 
mation. Quelquefois,  mais  plus  rarement,  la  fausse  membrane  de  nouvelle  fonna- 
tiou  est  mince  et  de  couleur  vaiiable.  Dans  un  cas,  LaBnnec,  Tayaut  trouvée  noire, 
a  attribué  cette  couleur  au  contact  prolongé  du  gaz  hydrogène  sulfuré  qui  entnit 
dans  la  composition  de  Tair  épanché.  On  a  vu  parfois  des  ulcérations  plus  oo 
moins  considérables  exister  sur  la  plèvre,  et  ces  ulcérations  ont  été  attribuées  à 
l'action  corrodante  du  liquide  épanché.  C'est  une  question  sur  laquelle  je  reviendrai 
Ji  l'occasion  de  la  pleurésie.  Chez  un  sujet,  Lal^nnec  a  vu  des  escarres  gangreneuses 
de  cette  membrane  (1). 

Le  poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale,  et  il  a  diminué  d'autant  plus 
de  volume,  que  l'épanchement  liquide  et  gazeux  est  plus  considérable.  Dans  quel- 
ques cas,  retenu  dans  des  brides  très  résistantes,  il  a  moins  cédé  à  la  coiupresson. 
Son  tissu  mollasse ,  non  crépiUnt ,  présenUnt  presque  toujours  un  plus  ou  moir»» 
grand  nombre  de  tul)ercules ,  semble  carnilié  dans  les  |)oints  où  il  n'existe  |us 
d'autre  altération  que  celle  qui  a  été  produite  par  la  compression. 

Mais  la  lésion  la  plus  importante,  et  quelquefois  aussi  la  plus  difficile  à  découvrir, 
est  la  perfoî^ation  du  poumon,  cause  de  tous  les  accidents.  Cette  perforation  est 
parfois  large  et  s'apei*çoit  promptement ,  parfois  aussi  la  surface  du  poumon  est. 
dans  une  certaine  étendue,  comme  criblée  par  un  nombre  considérable  de  perfora- 
tions. M.  Louis  n'a  rencontré  qu'une  seule  fistule  dans  les  cas  qu'il  a  observés: 
mais  il  a  vu  nne  disposition  qui  explique  très  bien  comment  se  font  les  pcrforatioLs 
multiples.  H  a  trouvé,  en  eiïet ,  dans  plusieurs  cas,  k  la  surface  de  l'oigne,  un 
grand  nombre  de  taches  jaunes  et  blanches  qui  correspondaient  à  autant  de  tuber- 
cules fondus,  et  ces  tubercules,  séparés  de  la  plèvre  par  moins  d'un  millimètre 
d'épaisseur,  paraissaient  être  sur  le  point  de  faire  irruption  dans  la  cavité  séreuse. 
Quelquefois  la  fistule  est  très  étroite,  et  tellement  masquée  par  la  fausse  membrane, 
qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  la  reconnaître,  quelque  procédé  qu'on  emploie.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  M.  Bricheteau  ne  l'apercevoir  qu'apri^s  avoir  enlevé  une  couche 

.1)  Loc.  cit.,  t.  Il,  obs.  44. 
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épaisse  de  pseudo-membranes,  et  La^unec  a  cité  uu  exemple  semblable.  Le  pro- 
cédé qui  réussit  le  mieux  pour  faire  couuaître  le  point  d*où  s'échappe  l*air,  coq- 
sisie  à  ouvrir  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  h  remplir  cette  cavité  d*eau,  et  à 
pratiquer  l'insufflatiou  par  la  trachée.  Te  point  d*oû  s'échappent  les  bulles  d*air 
est  celui  où  existe  la  perforation.  Si  Ton  ne  parvenait  pas  à  obtenir  ces  bulles  d'air, 
il  Dc  faudrait  pas  croire  pour  cela  que  la  fistule  n'existe  pas  ;  mais  il  faudrait  dissé-^ 
quer  avec  soin  la  fausse  membrane,  et  renouveler  Texpérience,  si  l'ouverture  acci- 
cleiitelic  n'était  pas  devenue  visible.  On  ne  pourra  admettre  l'existence  d'un  pnen^ 
ijiothorax  sans  perforation  qu'après  s'être  livré  à  cet  examen. 

Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  survient  chez  un  sujet  affecté  de  phthisie,  c'est 
presque  U)ujours  vers  le  sommet  du  poumon  que  se  fait  la  perforation;  ce  qui  est 
d'accord  avec  ce  que  nous  avons  dit,  &  l'article  phthisie  y  sur  le  siège  habituel  des 
tubercules  puhnonaires. 

L'ouverture  de  la  fistule  est  souvent  oblique,  et  quelquefois  directe  ;  la  fistule 
rlle-même  présente  un  trajet  variable,  suivant  les  cas.  Ce  sont  ces  différences  qui 
rendent  plus  ou  moins  facile  et  prompte  l'accumulation  de  l'air  dans  la  plèvre, 
ainsi  que  M.  Stokes  l'a  remarqué. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  où  la  perforation  est  due  à  la  rupture  d'un 
foyer  tuberculeux  ou  gangreneux,  la  fistule  communique  avec  les  bronches;  mais 
quelquefois,  et  M.  Louis  en  a  cité  des  exemples,  le  tubercule  évacué  dans  la  plèvre 
étant  très  superficiel,  cette  communication  n'existe  pas.  L'épanchemeut  d'air  se 
fait  alors  par  les  vésicules  ouvertes,  comme  dans  les  cas  de  rupture  des  cavités  em* 
physémateuses. 

Enfin,  on  trouve  chez  les  sMjets  qui  ont  succombé  au  pneumothorax  les  lésions 
dues  à  la  maladie  primitive  :  chez  les  tuberculeux,  des  cavenies,  des  granula- 
tions, etc.  ;  chez  ceux  qui  ont  reçu  uu  coup  sur  la  poitrine,  une  altération  des  parois 
thoraciques,  etc. 

Quelquefois  cependant,  et  nous  avons  vu  que  M.  Saussier  avait  signalé  29  cas  de 
ce  genre  sur  147,  il  n'existe  que  des  lésions  dues  à  la  pleurésie,  avec  ou  sans  per- 
foration consécutive  du  poumon.  Ceux  où  cette  perforation  consécutive  a  existé 
ont  été  rigoureusement  constatés,  et  l'existence  du  pneumothorax  est  par  là  par- 
faitement explicable.  Mais  l'explication  est  beaucoup  plus  difficile  dans  les  cas  où 
l'on  n'a  pas  trouvé  de  perforation,  et  alors,  je  le  répète,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
conserver  quelques  doutes  sur  l'exactitude  des  recherches  anatomo-pathologiques. 
M.  Saussier  a,  il  est  vrai,  cité  un  cas  observé  par  lui  avec  attention,  et  dans  lequel  il 
n'existait  pas  de  perforation  ;  mais  le  bourdonnement  amphorique  fut  constaté  pen-» 
dant  la  vie  :  et  comment  concevoir  l'existence  de  ce  signe  sans  perforation  ou  sans 
une  cavité  quelconque  communiquant  avec  les  bronches  ?  D'un  autre  côté,  à  l'ou- 
verture  de  la  poitrine,  il  ne  s'échappa  point  de  gaz,  ce  que  M.  Saussier  explique 
par  la  résorption  de  l'air  épanché.  Ces  faits  contradictoires  sont  de  nature  à  faire 
douter  de  l'exactitude  du  diagnostic.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  devons, 
à  l'exemple  de  M.  Andral,  qui,  après  avoir  publié  deux  cas  de  pneumotliorax  sans 
perforation,  a  reconnu  toutes  les  causes d'en*eur qui  peuvent  exister;  nous  devons, 
dis-je,  conserver  des  doutes  très  grands  sur  la  possibilité  de  l'épanchemeut  gazeux 
dans  la  plèvre,  sans  communication  quelconque  avec  l'aû-  extérieur. 
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Aujourd'hui  que  uos  méthodes  d'exploration  sont  perfectionnées,  le  diagpostic 
du  pueuuiolborax  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  Cependant  il  est  des  cas 
où  une  assez  grande  attention  est  nécessaire,  non  seulement  pour  reconnaître  la 
maladie,  mais  encore  pour  distinguer  le  moment  où  elle  se  produit.  Si  nous  rappe- 
lons rapidement  les  symptômes  propres  au  pneumothorax,  nous  voyons  qu'ils  soat 
de  deux  sortes  :  les  premiers  consistent  dans  la  promptitude  de  l'apparition  des 
accidents  primitifs  et  dans  la  manière  dont  ils  se  produisent;  les  seconds  sont  re- 
connus à  Taide  de  ces  méthodes  d'exploration  dont  la  médecine  s'est  récemment 
enrichie,  et  que  Ton  perfectionne  tous  les  jours  :  l'inspection  de  la  poitrine,  la  per- 
cussion, l'auscultation,  etc. 

Une  douleur  vive  se  produisant  tout  à  coup  dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  proni- 
ptement  suivie  de  suiïocation,  d'oppression,  d'anxiété  extrême,  fera  soupçonner 
l'existence  d'un  pneumothorax.  Si  le  sujet  présentait  auparavant  des  signes  de 
tubercules,  de  gangrène  du  poumon,  s'il  avait  reçu  un  coup  violent  sur  la  poitrine, 
à  la  suite  duquel  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  se  serait  manifesté  dans 
la  respiration,  etc. ,  l'on  serait  presque  certain  de  l'exactitude  du  diagnostic  Mais 
dans  ces  cas,  comme  dans  les  cas  plus  douteux,  le  son  tympanique  de  la  poitrine, 
la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  son  éloignement  de  l'oreille, 
sou  absence  complète,  continue  ou  non  ;  le  défaut  de  retentissement  de  la  voix  et  de 
la  toux;  la  dilatation  de  la  poitrine,  le  bourdonnement  amphorique,  le  tintement 
métallique,  et,  s'il  y  a  pneumo-hydrothorax,  la  fluctuation  hippocratique»  \iea- 
dit)nt  faire  connaître  d'une  manière  i30sitive  l'existence  de  l'épanchement  gazevi 
ou  séro-gazeux. 

Voyous,  en  eiïet,  avec  quelles  affections  ou  pourrait  confondre  le  pneumothorax. 
Vetnpht/sème  pulmonaire  présente,  comme  lui,  une  dilatation  des  parois  de  la  poi- 
trine, l'effacement  des  espaces  intercostaux,  la  diminution  du  bruit  respiratoire 
dans  un  point  d'étendue  variable,  et,  dans  le  même  point,  un  son  plus  clair  à  la  per- 
cussion. Mais  les  accidents  ne  sont  pas  survenus  tout  à  coup;  ils  se  sont  produits, 
au  contraire,  lentement;  la  douleur  vive  de  côté  n'a  point  existé.  L'anxiété  est 
grande  dans  les  accès  de  l'emphysème,  mais  elle  n'est  pas  continue  comme  dans  le 
pneumothorax  ;  enfm,  et  ce  sont  là  les  signes  différentiels  les  plus  importants,  si  la 
respiration  est  affaiblie  dans  l'emphysème,  elle  ne  manque  jamais  complètement  ; 
elle  est  superficielle,  tandis  que,  dans  le  pneumothorax,  elle  est  lointaine  ou  man- 
que entièrement.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  diagnostic  différentiel  est 
inutile  lorsqu'il  y  a  bourdonnement  amphorique  et  tintement  métaUique  ou  lors- 
qu'on peut  produire  la  fluctuation  thoracique. 

Vu  épanchejnerU  pleurétique  très  rapidement  formé  peut  donner  lieu  à  la  dou- 
leur vive,  à  l'anxiété  et  h  la  suffocation;  mais  la  matité  considérable,  et  l'absence 
des  phénomènes  indiqués  plus  haut,  suffisent  pour  tcarter  toute  cause  d'erreur. 

V angine  de  poitrine,  qui  occasionne  tout  à  coup  une  douleur  |)oignante  et  une 
espèce  de  suspension  de  la  respiration,  pourrait-elle  en  imposer  pour  un  pneumo- 
thorax commençant?  Je  ne  le  pense  pas  ;  car  la  douleur  ]x>ignante  de  l'angîne  de 
poitrine  reste  lixée  à  la  région  précordiaic  et  au  bras,  et  la  su$])ension  de  la  respi- 
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ration  difTère  notablement  de  la  suffocation  imminente  du  pneumothorax.  Si  ces 
dilT^rcnces  ne  suffisaient  pas,  Texamen  des  signes  physiques  aurait  bientôt  fait  cesser 
toute  incertitude;  car  dansTanginc  de  poitrine  le  son  reste  normal,  il  n*y  a  pas  de 
dilatation  de  la  poitrine,  etc. ,  etc. 

Est-il  nécessaire  d*établir  le  diagnostic  entre  le  pneumothorax  et  une  vaste  ca^ 
verne  dans  laquelle  se  produisent  le  bourdonnement  amphorique  et  le  tintement 
métallique?  En  y  réfléchissant,  on  verra  que  la  production  de  ces  bruits  particu- 
liers est  le  seul  caractère  commun  à  ces  deux  aff^ections.  Sous  tous  les  autres  rap- 
ports, elles  différent  complètement.  Il  suffît  donc  de  se  rappeler  que  le  tintement  mé- 
tallique et  le  bourdonnement  amphorique  peuvent  exister  dans  ces  deux  maladies  ; 
car,  à  l'aide  des  autres  signes,  on  les  aura  biedtôt  distinguées. 

A  plus  forte  raison  ne  rechercherai-je  pas  le  diagnostic  du  pneumothorax  et  de 
la  compî^ession  ou  de  Voblitération  des  bïvnches,  qui  n'ont  de  commun  avec  lui 
que  l'affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
thorax.  M.  Barth  (1)  a  dans  un  cas  entendu  le  tintement  métallique,  pendant  quelques 
jours,  en  même  temps  que  le  premier  bruit  du  cœur,  chez  un  sujet  qui  n'avait  point 
d'hydrothorax.  Suivant  cet  obser^'ateur,  ce  bruit  était  produit  par  le  choc  dn 
cœur  sur  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  distendu  par  des  gaz.  En  pareil  c^s, 
l'absence  de  sonorité  tympanique,  de  point  de  côté,  etc. ,  suffit  amplement  pourpré- 
server  de  toute  erreur. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  la  percussion  et  Fauscultation  doivent  être  pra- 
tiquées avec  soin  dans  l'un  et  l'autre  côté  du  thorax  et  dans  les  points  correspon- 
dants; c'est  un  précepte  qui  trouve  sou  application  dans  l'étude  de  toutes  les 
maladies  de  poitrine. 

Jxiënnec  a  vu  des  médecins  qui,  trouvant  une  résonnance  beaucoup  plus  grande 
dans  le  côté  malade,  l'ont  pris  pour  le  côté  sain,  et  réciproquement;  aujourd'hui 
que  la  percussion  et  l'auscultation  sont  généralement  bien  connues,  de  pareilles 
inéprises  sont  peu  à  craindre. 

Enfin,  je  dois  rappeler  que,  d'après  les  faits  observés  par  M.  Hughes,  il  est  des 
ras  où  il  manque  quelques  uns  des  principaux  symptômes  et  où  les  autres  sont 
peu  tranchés  ;  en  sorte  que  c'est  surtout  à  l'ensemble  des  phénomènes  et  il  leur 
succession  qu'il  faut  avoir  égard  pour  porter  un  diagnostic  précis. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

l*»  Signes  distlncnfs  du  {meumothorax  et  de  Vemphysfine  indmonaire. 


PNEUMOTHORAX  SIMPLE. 

^on  tympanique  ;  dilcUaiion  de  la  poitrine 
tomidérahle.  (Signes  ilouteux.) 

Respiration  très  diminuée ,  quelquefois  ab- 
sence du  bruit  respiratoire. 

Murmure  respiratoire  é/o/^n^  de  Voreiîle, 

Retenti8semeQt  de  la  voix  extrêmement  fai- 
ble, quelquefois  presque  nul. 

Bourdonnement  amphorique,  tintement  mé- 
talliffue, 

D^but  brusque f  douleur  vive,  Hc.  . 

I    Séances  dé  la  Société  des  hàpilaur. 


emphysème:. 

Son  clair ,  dilatation  de  la  poitrine  moins 
marquée.  (Signes  douteux.) 

Respiration  généralement  moins  faible  y 
jamais  abolie. 

Murmure  respiratoire  rapproché deV oreille. 

Retentissement  de  la  voix  moins  faible.  [Si- 
gne douteux.) 

Pas  de  bourdonnement  amphorique ,  fit  de 
tintement  métallique. 

Maladie  chronique  ;  point  de  douleur  su- 
bite, etc. 
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2*  Signes  diêiinciifs  du  pneumoUu>rax  et  d'un  épanchement  plewréttquê 

rapide. 

PNRLVOTHORAX.  ÉPAllCIIEllENT  PLEURh-TIOTC. 


Son  tympan  ique. 
Fluctuation  hippocratigue. 
Bourdonnement  amphoriquCf  tintetnent  mé- 
tallique. 


Pas  âê  son  tympanique. 
Pas  de  fluctuation  hippooratigue. 
Pas  de  bout  donnememt  ampkoriquef  ai  4c 
tintimenl  métatlique. 


Pour  les  raisons  indiquées  phis  haut,  je  ne  ferai  point  entrer  dans  ce  tableau  \n 
signes  disdnctifs  de  l'angine  de  poitrine,  des  vastes  cavernes  avec  bourdonnemeot 
amphorique,  et  de  Toblitération  des  bronches. 

Pronoêtic.  Ce  que  j*ai  dit  de  la  terminaison  du  pneumothorax  me  dispenserait, 
en  quelque  sorte,  de  parler  du  pronostic.  On  a  vu,  en  effet,  que,  dans  les  cas  de 
perforation,  ia  terminaison  a  toujours  été  fatale,  et  que  ceux  où  Ton  a  obtenu  la 
gttérison  laissent,  pour  la  plupart  du  moins,  des  doutes  sur  Texactitude  du  diagnos- 
tic. Ou  peut  donc  regarder  le  pneumothorax  comme  une  maladie  presque  constam- 
ment mortelle. 

Nous  avons  vu  aussi  que  cet  accident  abrège  généralement  les  jours  des  maladei 
Cependant,  M.  Hughes  avance  qu'il  est  probable  que^  dans  beaucoup  de  cas  de 
phthisie  avancée,  le  pneumothorax  a  plutôt  prolongé  qu'abrégé  la  vie  des  malade 
Cette  proposition  me  paraît  avoir  un  caractère  évident  d'exagération. 

Peut^ofiy  à  quelques  signes,  recmuiaitre  si  les  accidents  deviendront  prùmptf' 
ment  mortels,  ou  si  la  vie  du  malade  pourra  être  prolongée?  C'est  un  point  que 
l'observation  n'a  pas  suffisamment  éclairé.  Toutefois^  si  la  remarque  de  M.  Slokfs 
est  juste,  et  il  est  permis  de  le  croire,  on  aura  quelque  espoir  de  voir  les  premiei^ 
accidents  s'amender,  quand  l'accumulation  de  gaz  se  fera  lentement,  quand  par 
moments  elle  semblera  diminuer,  et  quand ,  par  suite,  la  suffocation  ne  sera  pa$ 
rapidement  portée  au  plus  haut  degré  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  probabilités. 

S  TZI.  -*  TraHem«Dt. 

Le  traitement  du  pneumothorax  a  été  fort  négligé,  ou  phitôt  a  été  presque  en^ 
tièrement  passé  sous  silence  par  les  auteurs.  Le  peu  de  ressources  que  laisse  une 
maladie  aussi  grave,  sa  résistance,  et  sa  terminaison  presque  constante  par  la  mort, 
ont  empêché  les  médecins  d'employer  une  médication  énergique  qui  leur  promet* 
tait  si  peu  de  bons  résultats.  Je  vais  donc,  d'après  les  observations  que  j*ai  pu  con- 
naître, me  borner  à  indiquer  les  principaux  moyens  mis  en  usage. 

Saignée.  On  a  souvent  appliqué  sur  le  point  daus  lequel  s'était  manifestée  la  dou- 
leur, des  sangsues  en  plus  ou  moms  grand  nombre.  Plus  rarement  on  a  mis  en 
usage  les  ventouses  scarifiées,  qui  agissent  de  la  même  manière.  Dans  quelques  cas 
où  le  malade  avait  conservé  ses  forces,  ia  saignée  générale  a  été  pratiquée.  En  gé- 
néral, ces  diverses  émissions  sanguines  n'ont  point  eu  d'autres  résultats  favorables 
que  de  calmer  les  douleurs. 

Les  révulsifs,  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  n'ont  point  eu  même  cet  effet 
avanugeux.  Ils  doivent,  par  conséquent,  être  abandonnés,  car  ils  tendent  à  aug- 
menter le  mouvement  fébrile.  Les  vésirafoires  pansés  avec  la  morphine  ont  quel- 
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qnefois  calmé  la  douleur^  mais  pas  plas  que  les  oplac(^s  pris  h  rintérieur,  qui  ont 
moins  d'incoovéDÎents. 

JSarcotiqueê.  Des  narcotiques  h  haute  dose  n'ont  point  été  fréquemment  admi- 
nistrés. Mais  en  se  rappelant  ce  qui  se  passe  dans  la  péritonite  par  perforation,  on 
est  porté  5  accorder  une  assez  grande  confiance  à  ce  moyen ,  qui  a  Tavantage  de 
calmer  la  douleur,  de  diminuer  le  besoin  de  respirer,  et  peut-être  aussi  de  rendre 
moins  rapide  Taccumulation  de  l'air  dans  la  plèvre.  L'extrait  d'opium,  à  la  dose 
de  0,10  5  0,30  centigrammes,  en  commençant  par  la  première  quantité,  et  Taug- 
mentant  rapidement,  remplit  très  bien  l'indication.  Le  datura  stramonium,  à  des 
doses  semblables,  peut  aussi  être  très  utilement  employé.  Viennent  ensuite  hjus^ 
quiame^  la  belladone,  etc.  On  doit,  en  même  temps  qu'on  administre  les  narco- 
tiques à  rintérieur,  appliquer  des  cataplasmes  fortement  laudanisés  sur  les  parois 
de  la  |X)itrine.  Par  cette  médication,  on  peut  craindre,  il  est  \rai,  de  déterminer  un 
certain  degré  de  narcotisme  ;  mais  la  maladie  est  si  grave ,  que  cet  inconvénient 
ne  doit  pas  arrêter.  Toutefois  le  médecin  doit  surveiller  attcntivemeut  les  effets  du 
médicament,  non  que  le  narcotisme,  s'il  n'est  pas  porté  très  loin,  soit  beaucoup  à 
craindre,  mais  parce  que  quelquefois  Topium  détermine  une  agitation  entièrement 
opposée  à  l'efTet  qu'on  veut  iiroduirc. 

Les  applications  irritantes  sur  les  extrémités,  les  manuluves,  les  pédiluves 
sinapisés,  les  sinapismes,  les  frictions,  etc. ,  sont  des  moyens  qui  peuvent  tout 
an  plus  être  considérés  comme  de  simples  adjuvants. 

Èmpyème,  Je  n'exposerai  pas  ici  en  détail  l'opération  de  l'empyème.  Je  dirai  seu- 
lement, d'après  les  recherches  de  M.  Saussier,  que  cette  opération  a  été  pratiquée 
17  fois,  sur  i^7  cas  qu'il  a  rassembles;  des  17  sujets,  8,  dit  M.  Saussier,  étaient 
phthisiques,  1  a  guéri;  mais,  ajoute-t-il,  il  était  douteux  que  sa  maladie  consistât 
en  des  tubercules  :  les  autres  sont  morts  ;  9  n'avaient  qu'une  simple  pleurésie,  1  seul 
est  mort.  Il  résulterait  de  ces  faits  que,  dans  les  cas  où  le  pneumothorax  se  produit 
dans  une  simple  pleurésie,  lopération  de  l'empyème  serait  un  des  moyens  les  plus 
efficaces;  malheureusement  le  résultat  est  fondé  sur  des  faits  trop  peu  détaillés.  Il 
en  est  même  un  Certain  nombre  qui  ne  méritent  pas  une  très  grande  confiance, 
car  les  auteurs  ne  connaissaient  qu'une  petite  partie  des  éléments  nécessaires  au 
dliagnostic.  Au  reste,  presque  toutes  les  réflexions  que  je  pourrais  faire  à  ce  sujet 
se  représenteront  lorsqu'il  s'agira  d'apprécier  la  valeur  de  l'opération  de  l'empyème 
dans  la  pleurésie  et  l'hydrothorax. 

L'usage  de  boissons  émollientes,  d'adoucissants  de  toute  espèce,  le  repos  absolu, 
le  soin  d*épargner  aux  malades  toute  espèce  d'effort  ou  de  fatigue,  complètent  le  peu 
que  nous  savons  sur  le  traitement  du  pneumothorax,  que  je  vais  résumer  dans  l'or- 
donnance suivante  : 

i*"  Pour  tisane  :  infusion  de  violettes  et  de  coquelicots  édulcorée  avec  le  sirop 
de  gomme. 

2*  Si  les  forces  ne  sont  pas  trop  profondément  abattues,  15  à  20  sangsues  sur  la 
poitrine,  ventouses  scarifiées;  rarement  saignée  générale  de  200  à  SOO  grammes. 

3*"  Dans  les  vingt-quatre  heures,  prendre  d'abord  2  pilules  de  0,05  gramme 
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d'extrait  thél)aîquct)u  d'extrait  de  datura;  augincnler  la  do80  suivant  lescasjiisqu*â 
0,20,  0,30  gramme,  et  quelquefois  davantage. 

U"*  Si  le  malade  consene  de  la  vigueur,  et  surtout  s'il  est  démontré  qu'il  n'est 
point  phthisique,  recourir,  dans  les  cas  de  suiïocation  imminente,  à  Topunitioii  de 
rempyème.  (Voy.  art.  Pleurésie.  ) 

C)°  Repos  et  diète  absolue  dans  les  premiers  jours  de  l'alTection. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

l^lmissious  sanguines  ;  narcotiques  à  haute  dose  ;  opération  de  rempyème  ;  émoj- 
lienls. 

ARTICLE  IL 

ÎIÉMORRHAGIE  PLEURALE. 

Cette  affection,  si  Ton  n'entend  par  ce  mot  qu'une  exhalation  de  sang  pur  à  la 
suiiace  de  la  plèvre,  est  une  maladie  fort  rare.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  ce 
genre  qui  ont  été  rapportés  dans  les  auteurs  sont  dus  soit  à  une  violence  extérieurp 
(pii  occasionne  la  rupture  d'un  vaisseau,  soit  à  l'ouverture  d'un  foyer  apoplectique 
ou  gangreneux,  ou  d'un  anévrysme  de  l'aorte;  or,  dans  ces  derniers  cas,  l'épanche- 
ment  n'est  qu'un  épiphénomène  d'un  intérêt  secondaire.  Aussi  hpeine  rhémorrhagie 
pleurale  est-elle  mentionnée  dans  quelques  ouvrages  sur  les  maladies  des  or^es 
respiratoires.  Laënnec  (1)  ne  lui  consacre  que  quelques  mots. 

J'ai  rassemblé  un  petit  nombre  d'observations  où  l'on  voit  une  certaine  cpiantiiê 
de  sang  s'accumuler  dans  la  cavité  pleurale,  sans  qu'on  ait  découvert  d'autre  source 
de  l'écoulement  sanguin  que  la  surface  de  la  plèvre  elle-même.  C'est  d'après  elles  qoe 
je  vais  très  rapidement  tracer  la  description  de  cette  hémorrhagie. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  les  détails,  cherchons  d'abord  quel  doit  être  Tétat  de 
l'épanchement  pour  constituer  une  véritable  hémorrhagie.  On  sait,  en  effet,  que. 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pleurésie,  la  sérosité  est  sanguinolente  ;  et  c'e^t 
Ml  ce  qui  constitue,  suivant  les  auteurs,  la  pleurésie  hémorrliagique.  Y  a-t-il,  en 
pareil  cas,  une  véritable  hémorrhagie  de  la  plèvre?  On  ne  saurait  Tadmettre,  car 
ce  n'est  pas  plus  là  une  véritable  hémorrhagie  que  l'expectoration  sanguinolente  de 
la  pneumonie  n'est  une  hémoptysie.  Pour  qu'il  y  ait  véritablement  hémorrhagie,  il 
faut  donc  que  le  sang  ait  été  exhalé  ou  versé  dans  la  plèvre,  comme  il  l'est  à  la 
surface  des  membranes  muqueuses  dans  les  hémorrhagies  nasales,  pulmonaires,  eir. 
En  envisageant  ainsi  la  question ,  on  voit  que  le  champ  des  himorrhagies  àt 
la  plèvre  se  rétrécit  considérablement.  Aussi  ne  nous  reste-t-il  plus  qu'un  nombre 
d'observations  extrêmement  limité ,  dont  je  vais  extraire  quelques  détails. 

Les  deux  principales  appartiennent  à  M.  Andral  (*2)  ;  ce  sont  celles  où  le  sang  a 
été  ti-ouvé  le  plus  piu*  et  en  plus  grande  abondance. 

S  l»^  —  Cansei. 

Les  deux  malades  obsenés  par  M.  Andral  étaient  des  phthisiques;  cette  cir- 
constance mérite  d'autant  plus  d'être  signplée,  que,  dans  les  cas  décrits  sons  !<* 

.1)  Traiiéde  Vame.  médiale,  3*  édit.,  t.  H,  p.  108. 
2    (lin.  tnéd,  V  éait.,  p.  Kii,  i:»8. 
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lom  de  pleurésie  hémorrhagique,  les  sujets  ont  presque  tous  présenté  dès  tuber- 
cules dans  les  poumons.  Le  petit  nombre  des  obsenrations  ne  nous  permet  pas  de 
-egarder  définitivement  Texistencc  des  tubercules  pulmonaires  comme  la  princi- 
pale cause  de  Thémorrhagie  pleurale  ;  mais  les  faits  que  je  viens  de  citer  paraîtront 
'CQiarquables,  si  Ton  réfléchit  que  dans  la  phthisie  il  y  a  une  grande  tendance  à 
*bémorrhagie  par  les  poumons,  et  que  cette  tendance  peut  se  porter  sur  la  surface 
)leurale  comme  sur  la  surface  bronchique.  Dans  un  cas  emprunté  par  M.  Sédil- 
ot  (1)  aux  Annales  d'Heidelberg  (1838),  il  se  produisit,  quelque  temps  après  Topé- 
ration  de  rempyème,  un  phénomène  fort  remarquable  :  Touvcrture  de  la  poitrine, 
qui  n*avajt  jusque-là  donné  passage  qu*à  Fécoulement  du  pus,  laissa  sortir  5  plu- 
ûeurs  reprises  uue  quantité  considérable  de  sang.  En  même  temps,  on  remarqua  que 
les  épistaxis  auxquelles  le  malade  était  sujet  précédemment,  avaient  complètement 
cessé  ;  aussi  Fauteur  de  Tobservation  n*hésita-t-il  pas  à  admettre  l'existence  d'une 
hémorrhagie  supplémentaire  à  la  surface  de  la  plèvre  ;  mais  pour  que  le  fait  fût 
parfaitement  démontré,  il  faudrait  être  certain  que  le  liquide  épanché  n*a  pas  pro- 
duit une  ulcération,  soit  du  poumon,  soit  des  parois  tboraciques  par  lesquelles  le 
sang  aurait  été  versé  dans  la  cavité  séreuse. 

Les  autres  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  Thémorrhagic  pleurale  sont,  comme 
je  Tai  dit  plus  haut,  des  violences  extérieures  ou  des  solutions  de  continuité  du 
poumon  par  suite  de  plusieurs  altérations  diverses.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  ces 
détails. 

S  II.  —  Symptôme f. 

On  conçoit  combien  il  est  difficile  de  tracer  exactement  les  symptônies  d'une 
afTection  aussi  peu  étudiée.  Je  me  bornerai  donc  à  dire,  d'après  les  faits  que  je  viens 
de  citer,  qu'un  point  de  côté  plus  ou  moins  violent,  augmentant  par  la  toux  et  l'ins- 
piration; Y  anhélation,  la  nécessité  de  se  mettre  à  son  séant  pour  éviter  la  suffoca- 
tion lorsque  l'hémorrhagte  est  très  abondante  ;  la  parole  entrecoupée,  la  matité 
complète  dans  une  certaine  étendue  du  thorax  ;  Yéloignement  du  bruit  respiratoire 
et  la  diminution  de  son  intensité,  sont  les  principaux  signes  qui  aient  été  constatés. 

Quelquefois,  et  l'on  eïi  trouve  un  exemple  dans  M.  Andral  (2),  Végophonie  se  ma- 
nifeste comme  dans  un  simple  épanchement  pleurétique.  La  respiration  bronchique 
a  été  aussi  entendue  dans  le  cas  d'épanchemeut  sanguin.  Elle  offre  alors'  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  pleurésie. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  très  difficiles  à  déterminer.  L'augmen- 
tation de  la  chaleur,  l'accélération  du  poids  coïncidant  avec  les  symptômes  locaux, 
uwii  anxiété  plus  grande,  tels  senties  phénomènes  qu'il  est  permis  de  rapporter  à 
l'épanchement  de  sang  dans  la  plèvre.  Cette  hémorrhagie  produisant  toujours  un 
certain  degré  d'inflammation  dans  cette  membrane,  donne  lieu,  en  effet,  aux  sym- 
ptômes d'une  pleurésie  intercurrente. 

S  m.  -->  Bfarohe,  durée,  terminaison  de  la  malndîe. 

Il  serait  inutile  de  rechercher  la  marche  et  la  durée  de  celte  affection.  Les  ren- 
seignements nous  manquenL  Quant  à  sa  terminaison,  elle  a  été  funeste  dans  les  cas 

(!)  DeVopéralion  dâ  Vanpyème,  thèse  do  concours.  Parii,  4841. 
(2)  Clinique  médicale, 
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authentiques  que  nous  possédons,  excepté  toutefois  dans  quelques  uns  de  cêta  oà 

raiïectiou  était  duc  à  une  cause  traumatique» 

S  nr.  —  Xiësioni  anatomlques . 

A  l'ouverture  des  cadavres,  on  a  trouvé,  au  milieu  de  fausses  membranes  plus 
ou  moins  épaisses,  et  fortement  colorées  en  rouge  parla  matiiTc  de  répanctiemeut, 
du  sang  en  partie  liquide,  en  partie  pris  en  caillots  noirâtres.  Broussais  (1)  a,  daas 
un  cas,  trouvé  de  gros  caillots  de  sang  d*unc  nuance  foncée  et  très  fennes. 
M.  Andral,  dans  les  deux  cas  qu'il  a  recueillis,  a  remarqué  que  le  sang  qui  eiisi^û 
dans  la  plèvre  avait  toutes  les  qualités  de  celui  qu'on  vient  de  tirer  d'une  veine.  Lrt 
autres  altérations  appartenaient  à  Taflection  préexistante,  c'est-à-dire  à  la  phthi2>ie. 

S  ▼.  —  Siagnottîo. 

Peut-on,  pendant  la  vie,  reconnaître  Thémorrhagie  pleurale?  On  peut  la  soup- 
çonner dans  les  cas  où  il  y  a  eu  violence  extérieure,  et  Ton  est  porté  à  admettre  son 
existence  dans  ceux  où  des  signes  d'apoplexie  pulmonaire  ayant  manifestement 
existé,  il  survient  tout  à  coup  une  douleur  très  vive  d'un  côté  de  la  poitrine,  avpr 
des  signes  d'épanchcment.  Toutefois  le  diagnostic  de  l'apoplexie  pulmonaire  étant 
lui-même  très  difficile,  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  ï'hémorrhagie  consécutÎK 
t>ourra  être  reconnue  sera  nécessairement  très  limité. 

Quant  à  Ï'hémorrhagie  par  simple  exhalation,  je  ne  crois  pas  que  le  diagnostic 
en  soit  possible  dans  l'état  actuel  de  la  science.  En  eiïet,  la  douleur,  quelque  vi^e 
qu'on  la  suppose,  l'anxiété,  la  suffocation,  le  décubitus,  etc.,  appartiennent  i 
toutes  les  espèces  de  pleurésies  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin.  On  roit  dour 
combien  j'étais  fondé  à  dire  que  cette  affection  n'a  point  <f  imporunce  rédle  poor 
le  praticien. 

$  TX.  —  Traitement. 

Le  traitement  a  été  nécessairement  fort  peu  étudié,  et  tes  observations  ne  nous 
permettent  pas  de  remplir  cette  lacune  laissée  par  les  auteurs.  Dans  les  cas  de 
simple  exhalation  sanguine,  le  traitement  a  été  cehii  de  la  pleurésie  oixUnaîre,  ei 
c'est,  en  effet,  le  seul  qu'on  puisse  employer.  Dans  les  cas  de  violences  extérieures, 
lorsqu'on  a  pu  s'assurer  que  la  blessure  avait  donné  lieu  à  une  hémorrhagie,  oo  a 
cherché  à  favoriser  la  résorption  du  sang  par  de  petites  saignées  et  des  explica- 
tions résolutives.  Quant  aux  ruptures  spontanées  du  poumon ,  comme  elles  produisent 
fresque  toujours  le  pneumothorax,  je  renvoie  au  traitement  de  cette  maladie.  Enfin 
on  a  pratiqué  queTquefois  {'opération  de  Vempyime:  j'y  reviendrai  plus  lacd. 

ARTICLK  m. 

PLEURÉSIE   AI6UE. 

Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  dit  à  l'article  Pneumonie,  relatiTement  i  l'im- 
possibilité presque  complète  dans  laquelle  se  sont  trouvés  les  anciens  de  distinguer 
bette  affection  delà  pleurésie.  J'ai  suffisamment  motitré  qtie  très  souvent  leur  des- 
cription s'appliquait  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  deux  maladies  indifféremment,  el 
que,  par  conséquent,  tout  ce  qu'ils  avaient  dit  sur  leurs  symptômes,  leur  marche 

(I)  Histoire  des  phlegmasies  chroniques ^  S*  édit.,  t.  T. 
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et  k'ur  traiteoieiit,  ne  pouvait  plus  être  que  d'une  utilité  très  linûtée.  En  vain  on 
cherche  à  faire  remonter  jusqu'à  Galieu,  Arétée,  Celse,  et  même  Hippocrate,  la 
connaissance  précise  de  la  pleurésie  et  sa  distinction  d*avcc  la  pneumonie;  on  veil 
bientôt,  en  lisant  leurs  descriptions,  que  cette  connaissance  et  cette  distinction 
étaient  plus  dans  les  mots  que  dans  les  choses.  Hippocratese  bonie,  en  effet,  à  pro'* 
noncer  le  nom  de  la  maladie  sans  rien  indiquer  qui  la  caractérise.  Celse  la  désigne 
ï  peine,  et  Galien  attribue  les  crachats  sanguinolents  aussi  bien  à  la  pleurésie  qu'à 
la  pneumonie,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  savait  réellement  pas  les  distinguer*  Quant 
aux  médecins  des  siècles  derniers,  j*ai  fait  voir  qu'ils  confondaient  systématique- 
ment ces  deux  maladies.  Il  s'ensuit  que,  pour  tracer  l'histoire  non  erronée  de  la 
pleurésie,  il  faut  faire  presque  entièrement  abstraction  de  tout  ce  qui  a  été  dit  ])ar 
les  anciens,  et  ne  pas  remonter  au  delà  de  Laénnec. 

Depuis  cette  dernière  époque,  lia  paru  un  très  grand  nombre  de  travaux  extrê- 
mement importants,  et  les  recheixhes  de  MM.  Andral,  Louis,  Stokes,  Heyfelder, 
Hirtz,  Barth,  etc. ,  sont  venues  éclairer  les  points  qui  avaient  pu  rester  obscurs  ; 
des  travaux  paiticuliers  ont  été  faits  sur  la  pleurésie  des  enfants  ;  en  un  mot  l'étude 
de  la  pleurésie,  comme  celle  de  toutes  leg  affections  dé  poitrine,  a  subi  l'influence 
de  l'admirable  invention  de  Laënncc*  Toutefois,  chose  remarquable,  il  n'a  été  fait 
pour  la  pleurésie,  maladie  qui  offre  un  si  grand  intérêt,  aucun  de  ces  grands  tra- 
vaux fondés  sur  l'observation  et  l'analyse,  dont,  dans  ces  derniers  temps,  la  pneu-' 
mouic,  laphthisie,  la  fièvre  typhoïde,  etc.»  ont  été  l'objet  Dans  cet  état  de  choses, 
j'ai  dû  rassembler  le  plus  grand  nombre  possible  d'observations  récemment  rc« 
cueillies,  afin  de  chercher  dans  les  faits  la  confirmation  des  diverses  assertion» 
émises  par  les  auteurs;  |e  l'ai  fait  surtout  pour  éclairer  les  questions  en  litige. 

On  divise  communément  la  pleurésie  en  aigtiê  et  en  chronique^  et  c'est  là  une 
li vision  capitale  qu'il  ne  faut  pas  abandonner.  On  l'a  divisée  aussi  en  pleurésie 
ïèche  et  en  pleurésie  avec  épanchement.  Ces  deux  espèces  présentent  de  l'intérêt 
)ous  le  rapport  des  signes  diagnostiques;  aussi  aurai-je  à  les  mentionner  plus  loin. 
[Relativement  à  la  nature  de  l'épanchement,  ou  a  signalé  h  pleurésie  hémorrha" 
p'que  qui  donne  lieu  à  un  épanchement  de  sérosité  plus  ou  moins  sanguinolente  ; 
nais  ce  n'est  qu'un  léger  accident  sans  importance.  Des  divisions  nombreuses  ont 
mcjore  été  établies  d'après  le  siège  de  la  maladie  i  ainsi  on  a  décrit  la  pleurésie 
ioublcy  les  pleurésies  partielles  divisées  en  costa-pulmonairet  diaphragmatique, 
nédiastine  et  interlobaire.  Enûn,  quant  à  l'absence  ou  à  l'existence  de  l'expecto- 
"ation,  on  a  voulu  distinguer  k  pleurésie  sèche  de  la  pleurésie  humide.  M.  Chomel 
I  même  indiqué  une  autre  espèce  qui  porterait  le  nom  de  pleurésie  purulente^  et 
lans  laquelle  l'évacuation  du  pus,  par  expectoration,  aurait  lieu  à  la  suite  d^une 
perforation  du  poumon  de  dehors  en  dedans. 

De  toutes  les  divisions  précédentes,  je  ne  conserverai  que  celle  qui  distingue  la 
)ieurésie  en  aiguë  et  en  chronique  :  toutes  les  autres  espèces  devront  trouver  l'indH 
ration  qui  leur  convient  dans  la  description  de  ces  deux  espèces  principales.  Dans 
cet  article,  je  vais  m'occuper  exclusivement  de  la  pleurésie  aigu^. 

§  I.  —  X>éfiAition,  synooynaiei  fréqOeoce. 

La  pleurésie  aiguë  est  une  inflammation  de  la  pU'vre  qui  parcourt  rapidement  ses 
IM'iiodPîi, 
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Cette  affection  a  été  désignée  sous  les  noms  ûeplettrttis,  hydroihùrax,  pyùtho* 
raxy  empyème;  on  lui  a  aussi  donné  le  nom  de  fluxion  de  poitrine^  comme  \  b 
pneumonie  :  aujourd'hui  le  nom  de  pleurésie  est  généralement  admis. 

La  grande  fréquence  de  la  pleurésie  est  un  fait  incontestable  auquel  M.  Barth  (1) 
a  donné  récemment  une  précision  nouvelle  par  son  ol)servation.  Il  a  troaTé,  i*  que 
sous  le  rapport  de  la  fréquence,  la  pleurésie  occupe  le  cinquième  rang  panni  les 
affections  aiguës,  et  se  place  après  la  pneumonie,  la  Gèvre  typhoïde,  la  bronchite  et 
les  angines.  Dans  les  faits  de  toute  espèce  qu'il  a  rassemblés,  les  pleurésies  forment 
un  peu  moins  de  la  vingtième  partie  du  nombre  total,  et  il  fait  remarquer  que  ceue 
proportion  s'élèverait  beaucoup,  si  Ton  rangeait  dans  les  cas  de  pleurésie  tous  cent 
où  Ton  trouve  des  traces  de  cette  affection;  car  il  est  peu  d'autopsies  où  Ton  n'en 
rencontre  d'anciennes  ou  de  récentes. 

S  XI.  —  OMfCf . 

1*  Ganses  prédisposantes. 

Age,  C'est  une  opinion  très  ancienne,  que  la  pleurésie  est  rare  chez  les  aifaots. 
Déjà  Arétée  (2)  avait  signalé  ce  fait.  Plus  Urd,  Triller  (3)  et  Morgagni  (&)  ont 
émis  la  même  assertion;  mais  plus  récemment  Billard,  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et 
surtout  M.  Charles  Baron  (5)  ont  soutenu  que  la  pleurésie  était  presque  aussi  fré- 
quente chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Je  crois  que  ces  dissentiments  vienDeot,  en 
grande  partie,  de  ce  que  l'on  a  généralement  négligé  d'établir  une  distinction  entre 
les  trois  périodes  de  l'enfance.  Si  nous  examinons  séparément  les  enfants  nooTeaih 
nés,  les  enfants  âgés  de  deux  à  sept  ans  et  les  enfants  au-dessus  de  cet  âge,  noos 
trouvons  d'abord  que  chez  les  enfants  nouveau-nés  la  pleurésie  est  beancoap  pfats 
rare  qu')  un  âge  avancé  ;  c*est  ce  que  m'avaient  déjà  appris  mes  recherches  (6), 
ainsi  que  les  nombreuses  autopsies  pratiquées  par  MM.  Lediberder  et  Vernoîs,  et 
ce  que  le  mémoire  de  M.  Baron  est  venu  confirmer  ;  car  chez  les  enfants  de  moins 
d'un  an  il  a  trouvé  une  proportion  d'un  douzième  seulement^  tandis  qne  chez  ks 
sujets  plus  âgés  il  a  trouvé  la  pleurésie  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Après 
h  première  année,  il  a  vu  la  fréquence  de  la  pleurésie  augmenter  beaucoup  jusqu'à 
quatre  ou  cinq  ans,  pour  diminuer  ensuite  jusqu'à  quinze  ans. 

Cette  fréquence  parait  augmenter  ensuite  notablement  à  mesure  qu'on  avance 
vers  l'âge  adulte.  Dans  la  vieillesse,  au  contraire,  cette  maladie  devient  fort  rare: 
Je  ne  Tai  observée  qu'une  seule  fois  pendant  deux  hivers  à  la  Salpêtrière,  et 
MM.  Hourmann  et  Dechambre  (7),  qui  se  sont  longuement  étendus  sur  la  pneu- 
monie des  vieillards,  n*ont  pas  parlé  de  la  pleurésie. 

Cette  affection  est  notablement  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Sar  36  observations  que  j'ai  réunies  au  hasard,  je  trouve  31  sujets  du  sexe  mascu- 
lin et  5  seulement  du  sexe  féminin.  Toutefois  on  peut  penser,  vu  l'insuIBsanoe  da 

(1)  Chomel,  Diet,  de  méd.^  t.  IXV,  art.  Plioeésk.  . 

(2)  De  $ig.  et  caus.  acut,  morb.;  De  pleur» 

(3)  Observ.  sur  la  pleur,  f  1740. 

(4)  De sedibxu et causis  morb.,  ep.  XX. 

(5)  De  la  plêuréHôdans  l'enfance,  ihèw.  Paris,  1841. 

(6)  Clinique  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  in^S,  p.  198. 

(7)  Bech.  pour  servir  à  l'hist,,  etc.  {Arch.  gén.  de  méd.,  2«  série,  t.  Vfll,  IX,  XlIL 
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chiffre,  qae  h  différence  proportionnelle  n*est  réellement  pas  aussi  considérable, 
^uant  à  la  constitution,  nous  ne  savons  rien  de  bien  positiL 

Les  tuberculeux  ont  une  grande  tendance  à  contracter  la  pleurésie,  ce  qui  est 
démontré  par  le  grand  nombre  de  fausses  membranes  pleurales  trouvées  chez  eux  ; 
mais  ce  sont  ordinairement  des  pleurésies  partielles.  On  a  cité  comme  une  prédis- 
position à  la  pleurésie  l'existence  d'un  rhumatisme  articulaire,  et  surtout  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Déjà  M.  Chomel  avait  remarqué  ce  fait,  sur  lequel 
M.  Bouillaud  (1)  a  insisté  plus  fortement  Les  lésions  organiques  du  poumon  voisines 
de  la  plèvre,  telles  que  la  gangrène,  Y  apoplexie  pulmonaire,  la  mélanose,  etc.  » 
peuvent  donner  lieu  à  une  pleurésie  non  moins  intense. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  sur  lesquelles  nous  possédons  des  renseigne- 
ments assez  précis.  Quant  à  quelques  autres  qui  sont  citées  par  les  auteurs,  elles  ne 
doivent  pas  nous  arrêter,  car  leur  existence  n'est  pas  démontrée  par  les  faits. 

2*  Causes  occasionnelles. 

Parmi  les  causes  occasionnelles ,  celle  qui  doit  d'abord  nous  occuper  est 
V action  du  froid  sur  le  corps  échauffé  et  en  sueur.  M.  Bouillaud  a  fortement  insisté 
sur  cette  cause,  qui,  suivant  lui,  agirait  au  moins  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Si 
nous  consultons  sous  ce  rapport  les  observations  que  j'ai  rassemblées,  on  voit 
qu'il  n'eu  est  que  Mx  sur  38  dans  lesquelles  un  refroidissement  soit  signalé  comme 
cause  de  la  maladie;  et  encore  il  s'en  faut  qu'on  doive  regarder,  dans  tous  ces  cas» 
l'existence  de  cette  cause  comme  démontrée,  car  le  plus  souvent  nous  n'avons 
pour  preuve  qu'une  simple  allégation  du  malade,  naturellement  porté,  comme  on 
sait,  à  attribuer  au  refroidissement  toutes  les  maladies  de  poitrine.  Le  refroidis- 
sement a  été  produit  tantôt  par  une  exposition  à  un  courant  d'air,  tantôt  par 
une  immersion  dans  l'eau,  tantôt  par  le  passage  d'un  lieu  très  chaud  dans  un  lieu 
très  froid,  tantôt  par  V ingestion  de  boissons  très  froides;  en  un  mot,  par  tous  les 
modes  d'application  du  froid  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur. 

Suivant  Laénnec,  le  froid  prolongé  aurait  plus  de  puissance  que  le  froid  subite- 
ment appliqué  à  la  surface  du  corps.  C'est  là  encore  un  sujet  de  recherches  très 
important  pour  l'étiologie,  d'autant  plus  qu'un  nombre  assez  considérable  de  faits 
vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laënnea 

Quelques  sujets,  parmi  ceux  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  ont  attribué  leur  ma- 
ladie à  une  grande  fatigue  en  même  temps  qu'au  froid  ;  un  autre  a  été  pris  de  pleu- 
résie peu  de  temps  après  une  chute  sur  un  des  côtés  de  la  poitrine  ;  deux  ont  éprouvé 
subitement  des  douleurs  vives  dans  un  point  de  la  poitrine,  avec  développement 
rapide  des  autres  symptômes  de  la  pleurésie,  en  soulevant  un  fardeau.  Chez  ces 
derniers,  la  maladie  était-elle  simple,  ou  n'y  avait-il  pas  à  la  surface  du  poumon 
quelques  tubercules  très  petits  qui  se  seraient  rompus,  et  qui  auraient  donné  lieu 
à  tous  les  accidents  ?  C'est  ce  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  décider. 

Les  diverses per foraf ions  du  poumon,  dues  à  des  maladies  très  différentes,  dé- 
terminent une  pleurésie  intense;  mais  c'est  une  cause  que  j'ai  déjà  mentionnée  et 
sur  laquelle  il  est  inutile  de  revenir.  Enfin,  il  est  un  certain  nombre  de  sujets  chez 
lesquels  il  est  impossible  de  découvrir  aucune  cause. 

(1)  Traité  cUniquô  du  rhumatisme  articulaire,  Paris,  1840,  îq-Q, 
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$  IXX.  —  Symptômes. 

Oau8  la  deicriptio»  des  symptômes»  je  ne  parlerai  d*abord  que  de  U  pleurésie 
|;énérale,  qui  est  la  plus  ordinaire  ;  J'indiquerai  ensuite  rapidement  ce  qoa  les  pkn- 
résies  partielles  présentent  de  plus  remarquable. 

Début,  Le  début  de  la  pleurésie  est  variable.  En  général,  le  malade  éprouve 
pendant  quelques  jours  un  malaise  plus  ou  moins  considérable;  de  rinappètcoce; 
une  sensibilité  plus  marquée  au  froid  ;  un  peu  de  faiblesse.  Ces  premiers  sympUitnes 
sont  très  souvent  négligés  par  les  malades,  et  il  faut  les  interroger  avec  soin  pour 
en  constater  rexistence.  Quelquefois  la  maladie  débute  bien  plus  brusquement,  et 
en  peu  d'heures  le  sujet  passe  d'un  état  de  santé  compléta  un  état  de  maladie  très 
grave.  £nfm,  M.  Chomel  (1)  dit  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  Tinvasionest 
précédée,  pendant  quelques  jours,  d'un  état  inaccoutumé  de  force  dont  l'individu 
s'étonne  et  se  félicite.  Il  est  un  autre  début  de  la  maladie  qui  est  encore  plus  im- 
portant à  considérer  :  on  voit  quelquefois,  et  M.  Louis  en  a  obser\é  deux  exemples 
remarquables,  se  manifester  une  douleur  vive,  sans  que  la  percussion  et  l'auscul- 
tation fassent  rien  reconnaître  dans  aucun  point  de  la  poitrine  ;  on  est  porté  i  re- 
garder la  maladie  comme  une  simple  pleurodynie  ;  mais  la  matité  et  les  autres  signes 
de  pleurésie  qui  surviennent  un  ou  plusieui'S  jours  après,  font  voir  qu'on  avait 
a  (Ta  ire  à  une  véritable  pleurésie. 

Dans  presque  tous  les  cas,  du  reste,  qu'il  y  ait  ou  non  un  malaise  précurseur, 
un  ou  plusieurs  frissons  plus  ou  moins  intenses  annoncent  que  la  maladie  se  déclare; 
bientôt,  en  eiïet,  la  douleur  pleurélique  se  manifeste,  et  ne  tarde  pas  à  être  suivie 
des  autres  symptômes  que  nous  allons  décrire. 

Symptômes.  Après  le  frisson  initial^  la  douleur,  qui  ouvre  la  marche  des 
symptômes  locaux,  ne  se  jfait  pas  longtemps  attendre  ;  quelquefois  même  die  se 
produit  en  môme  temps.  U  est  très  rare  que  ce  symptôme  n'existe  pas  :  daos 
7(6  cas  que  j'ai  rassemblés,  6  fois  seulement  la  douleur  est  déclarée  nulle.  Celte 
douleur,  qui  a  reçu  le  nom  ûc point  de  côté  ou  de  point pleurétique^  a  le  plus  sou- 
vent Sun  siège  sous  l'un  ou  l'autre  sein.  Ainsi,  sur  Z!{  cas  dans  lesquels  le  siège  dr 
la  douleur  a  été  inarqué,  27  fois  elle  a  eu  son  siège  limité  au-dessous  de  Tun  oo 
Vautre  sein ,  ou  sous  les  deux  à  la  fois.  Chez  deux  sujets,  elle  se  faisait  sentir  dans 
la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés.  Dans  on  cas,  elle 
occupait,  toute  l'étendue  du  côté  droit.  Les  autres  observations  ne  mentionnait 
que  le  côté.  Si  maintenant  nous  spécifions  davantage,  nous  trouvons  que  la  doolear 
a  siégé  un  peu  plus  souvent  sous  le  sein  droit  que  sous  le  sein  gauche  (15  fois  à 
droite,  10  fois  à  gauche). 

Presque  toujours  vive  et  quelquefois  d'une  violence  extrême,  cette  doulear  ac- 
quiert rapidement  son  plus  haut  degré  d'intensité;  puis,  après  être  restée  pendant 
un  temps  variable  à  ce  degré,  elle  diminue  à  mesure  que  les  signes  physiques  fout 
des  progrès.  Dans  un  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  elle  a  présenté  un  caractère  tout 
particulier,  puisqu'elle  paraissait  et  disparaissait  à  plusieurs  reprises.  Quelquefois 
les  malades  n'éprouvent  que  la  sensation  d'un  poids  dans  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, ou  une  constriction  plus  ou  moins  forte  ;  mais  le  plus  souvent  la  doukor 
est  aiguë,  pongitive,  semblable  à  un  trait  acéré  qui  traverse  la  poitrine  de  part  en 
il)  Dicl,  de  méd.,  t.  XXV,  art.  Plewéstc. 
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part  Presque  toujours,  lorsqu'elle  a  un  certain  degré  d'acuité,  elle  est  augmentée 
par  les  grands  mouvements  du  tronc,  par  la  pression  sur  les  parois  du  thorax,  par 
la  percussion ,  et  surtout  par  la  toux  et  les  grandes  inspirations.  Ce  symptôme  est 
quelquefois  poussé  au  point  de  causer  Tlnsomnie. 

La  toux  ne  tarde  pas  ensuite  à  apparaître  ;  elle  manque  rarement,  bien  qu'elle 
ne  semble  liée  qu'indirectement  à  1  affection  de  la  plèvre.  Peu  fréquente  dans  la 
plus  grand  nombre  des  cas,  elle  Test  quelquefois  assez  pour  devenir  extrêmement 
incommode.  C'est  ordinairement  une  petite  toux  sèche,  parfois  comme  convulsive. 
V  expectorât  ion  manque  très  souvent  :  sur  33  cas,  eu  effet,  où  ce  symptôme  a  été 
noté,  20  fois  l'expectoration  était  nulle.  Lorsqu'elle  existe,  les  crachais  sont  ordi- 
nairement purement  muqueux  comme  ceux  du  catarrhe  pulmonaire  ;  rarement 
elle  est  sanguinolente.  On  voit  donc  que  la  toux  et  l'expectoration  de  la  pleurésie 
ne  ressemblent  nullement  à  la  toux  et  à  l'expectoration  de  la  pneumonie. 

En  même  temps  apparaît  une  gêne  plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration. 
Le  plus  souvent  les  inspirations  sont  courtes,  entrecoupées,  comme  avortées.  Dans 
les  premiers  temps,  cette  gène  de  la  respiration  est  principalement  due  à  la  douleur. 
Plus  tard,  la  compression  du  poumon,  l'impossibilité  de  son  expansion ,  rendent 
la  respiration  incomplète  et  en  précipitent  les  mouvements.  Cependant,  lorsque 
tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  et  qu'il  i)e  reste  qu'un  épanchement  plus 
ou  moins  abondant,  sans  douleur  et  sans  fièvre,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des 
sujets  qui  semblent  respirer  avec  facilité,  même  en  se  livrant  à  un  certain  exercice. 
Rarement,  dans  les  observations,  le  nombre  des  inspirations  a  été  compté;  seule-» 
ment  la  respiration  a  été  notée  comme  plus  ou  moins  accélérée. 

La  voix  n'est  point  altérée;  dans  les  pleurésies  très  aiguës,  elle  est  quelquefois 
entrecoupée,  à  cause  de  la  difficulté  de  la  respiration. 

On  a  étudié  tout  particulièrement  le  décubitus  dans  les  maladies  de  la  plèvre. 
Ayant  observé  quelques  cas  où  les  sujets  se  couchaient  de  préférence  sur  le  côté 
malade,  on  avait  expliqué  cette  préférence  par  la  gêne  que  devait  apporter  dans  la 
respiration  la  pression  des  côtes  sur  le  lit,  et  par  suite  la  difficulté  de  la  dilatation  du 
côté  sain.  Dans  les  cas  de  pleurésie  aiguB  que  j'ai  rassemblés,  on  trouve  que  les  ma- 
lades se  couchaient  aussi  souvent  sur  le  côté  sain  que  sur  le  côté  malade  ;  que  plus 
souvent  eneore  le  décubitus  était  indifférent,  et  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
c'est-à-dire  16  fois  sur  35,  où  le  décubitus  est  indiqué,  les  malades  étaient  couchés 
sur  le  dos,  trouvant  autant  de  difficulté  à  rester  sur  le  côté  malade  que  sur  le  côté 
sain.  Un  petit  nombre  de  sujets  (quatre),  éprouvant  une  gêne  très  grande  dans  la 
respiration,  sont  forcés  de  se  tenir  assis  ou  à  demi  assis  dans  leur  lit;  c'est  princi- 
palement lorsque  les  deux  côtés  de  la  |)oitrinc  sont  affectés,  ou  lorsque  la  pleuré- 
sie, ayant  marché  très  rapidement,  le  liquide  remplit  en  peu  d'instants  la  cavité  de 
la  plèvre.  Il  peut  arriver  qu'à  une  certaine  époque  de^  la  maladie  le  décubitus 
change  :  ainsi  on  voit  des  malades,  qui  d'abord  se  couchaient  sur  un  de^deux  côtés, 
être  ensuite  forcés  de  se  coucher  sur  le  dos  ;  d'autres,  après  avoir  gardé  plus  ou 
moins  longtemps  cette  dernière  position,  prennent  la  position  demi-assise,  par  suite 
des  progrès  de  l'épanchement  et  de  l'oppression  ;  d'autres  enfin,  qui  ne  pouvaient 
pas  d'abord  se  coucher  sur  le  côté  malade,  à  cause  de  la  douleifr;  s'y  couchent  de 
préférence,  lorsque  l'épanchement  est  devenu  abondant  et  que  la  douleur  a  disparu. 
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On  voit  doue  que  ce  signe  est  très  variable,  et  qu*on  aurait  tort  de  lui  accorder  une 
grande  valeur. 

La  dilatation  de  la  poitrine^  par  suite  de  Tépanchemenu  est  un  fait  coostaté 
depuis  très  longtemps.  Laënnec  n'avait  point  manqué  de  le  signaler;  mais,  dans  ces 
derniers  temps,  M.  Woillez  (1)  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  beaucoap  pins 
précises.  Cet  auteur  a  trouvé  que,  dans  les  premiers  temps,  il  n*y  avait  point  de 
dilatation,  parce  que  Tépanchement  se  bornait  à  refouler  le  poumon;  qu*k  niK 
époque  plus  avancée,  Taccumulation  du  liquide  agissant  sur  les  parois  du  thorax, 
il  y  avait  dilatation  marquée  du  côté  affecté,  avec  effacement  des  espaces  intercos- 
taux; enfin  qu'après  la  résorption  de  Tépanchement,  la  poitrine  se  resserrait  Ces 
faits  sont  aujourd'hui  connus  de  tout  le  monde  et  peuvent  être  joumeUemeat 
observés.  11  est  souvent  très  difficile  de  reconnaître  cette  dilatation  de  la  poitrioeib 
simple  inspection;  la  mensuration  méthodique  vient  alors  en  aide  à  robsenfateor. 

La  percussion  fait  reconnaître,  dans  une  étendue  variable  dn  côté  malade,  ooe 
matité  plus  ou  moins  complète,  suivant  Tabondance  de  Tépanchement  Tontefob  il 
n*est  pas  nécessaire  que  le  liquide  interposé  entre  les  parois  thoraciques  et  le  pou- 
mon soit  très  abondant  pour  donner  lieu  à  un  degré  élevé  de  matité.  En  ontre,  le 
doigt  qui  percute  pvçoit  un  défaut  plus  ou  moins  absolu  d'élasticité^  très  retov- 
quabie  surtout  dans  les  grands  épanchements.  C'est  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine  que  se  fait  d'abord  remarquer  cette  matité,  qui  s'élève  ensolie 
à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Quelquefois  cependant  les  choses  sepasr 
sent  d'une  tout  autre  manière,  ainsi  que  M.  Hirtz  l'a  remarqué.  Dans  les  premien 
temps  de  l'épancbement,  le  liquide,  en  petite  quantité,  se  trouve  uniionnémeot 
répandu  sur  la  surface  du  poumon  qui  en  est  entourée,  ce  qui  donne  lien  à  m 
matité  très  étendue;  mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  ce  liquide,  s'accamohot 
dans  les  parties  inférieures  et  refoulant  le  poumon  en  haut  et  en  dedans,  abandonne 
les  parties  supérieures  et  moyennes;  et  dès  lors  la  matité  reprend  hi  marche  qoeje 
viens  d'indiquer.  Dans  quelques  cas,  lorsque  le  poumon  n'a  pas  encore  perdo 
toute  son  élasticité,  et  que  des  fausses  membranes  ne  sont  pas  venues  circonscrire 
le  liquide,  on  peut,  en  faisant  varier  la  position  du  malade,  faire  varier  ansâ  les 
résultats  de  la  percussion.  Ainsi,  en  le  faisant  coucher  sur  le  ventre,  on  retrooTe 
de  la  sonorité  à  la  partie  postérieure,  là  où  existait  la  matité,  et  la  matité  gigneli 
partie  antérieure. 

M.  Notta  (2)  a  obsené  un  phénomène  particulier  dans  deux  cas  intéressants  de 
pleurésie  qu'il  vient  de  publier.  Dans  un  espace  circonscrit,  situé  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine,  il  a  trouvé  un  son  très  clair  hydro-aérique,  stomacal,  cootre- 
tant  avec  le  son  mat  produit  partout  ailleurs  par  l'épancbement  II  attribue  ce  son 
au  refoulement  de  la  partie  saine  du  poumon  vers  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine. 
Mais  antérieurement,  M.  Skoda  (3)  avait  noté  le  même  phénomène  et  en  arait 

(1)  Bôch.  sur  Vmsp.  et  la  mens,  delapoitr,  Paris,  1838,  in-8,  p.  433. 

(2)  Noie  sur  le  développement  d'unaon  clair,  comme  métallique  (hydroHxénque)  dau  it 
cours  des  épanchements  pleuréliques  {Arch,  gén,  de  méd.,  4*  série,  t.  XXII,  avril  1850). 

(3)  Selon  MM.  Skoda  et  ftoger  [loc.  cit.)  cette  résonnance  peut  exister  partout,  poum 
qae  la  coache  de  li(fuide  soit  peu  épaisse  et  que  le  poumon  encore  aéré  soit  mainteDO  i 
peu  de  distance  de  la  paroi  thoracique. 
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fait  l'objet  de  recherches  multipliées.  M.  Roger  (i)  ayant  répété  les  expériences 
pleines  d'intérêt  de  M.  Skoda,  pose  les  conclusions  suivantes  : 

i*>  Lue  couche  liquide  de  quelques  millimètres  et  même  d'un  centimètre 
d'épaisseur,  interposée  entre  le  poumon  et  la  paroi  pectorale,  ne  diminue  pas  sen- 
siblement la  résonnance  de  la  poitrine.  Les  modifications  du  son  dépendront  exclu- 
sivement, dans  ce  cas,  de  l'état  matériel  du  poumon  ou  de  la  paroi  thoracique 
correspondante. 

2*"  Des  pseudo-membranes  même  épaisses  ne  diminuent  la  sonorité  du  thorax 
que  si  elles  contiennent  dans  leur  intérieur  des  concrétions  ostéo-calcanres. 

3<*  Dans  les  épanchements  pleurétiques,  un  abaissement  du  niveau  de  la  matité 
indiquée  par  la  percussion,  peut  provenir  d'une  réduction  dans  le  volume  du  pou- 
mon, ou  de  l'agrandissement  de  la  cavité  pleurale  par  voussure  des  côtes  ou  dépres- 
sion du  diaphragme,  et  qu'il  n'existe  pas  toujours  une  diminution  réelle  du  liquide. 

V auscultation  fournit  des  signes  plus  importants  encore.  Laënnec,  dans  cette 
maladie  comme  dans  toutes  les  affections  de  poitrine,  a  eu  la  gloire  d'établir  le  dia- 
gnostic sur  des  bases  solides.  Cependant,  les  recherches  récentes  ont  apporté  quel- 
ques modifications  à  ce  qu'il  nous  avait  appris  au  sujet  de  la  pleurésie.  Suivant 
lui,  ïabsence  ou  la  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  sont  les  signes  con- 
stants d'un  épanchement ;  mais  déjà  M.  Andral (2),  Cruveilhier,  Chomel,  Beau, etc. , 
avaient  cité  des  faits  qui  démontrent  que  la  respiration  bronchique  peut  exister 
dans  la  pleurésie,  et  M.  Netter  (3)  en  a  rapporté  un  certain  nombre  dans  lesquels 
on  entendait  cette  respiration  bronchique  souvent  très  forte  dans  toute  l'étendue  de 
l'épanchement,  alors  même  que  celui-ci  est  très  considérable.  Plus  tard,  ces  faits 
se  sont  multipliés,  et  M.  Monneret  a  établi  en  principe  que  la  respiration  bron- 
chique s'entend  toujours  dans  la  pleurésie,  tantôt  bornée  à  une  petite  étendue,  à  la 
partie  supérieure  du  liquide  et  dans  un  point  voisin  de  la  colonne  vertébrale,  tan- 
tôt générale.  J'ai  constaté  l'exactitude  de  ces  faits,  et  récemment  encore  j'ai  vu  des 
épanchements  énormes,  dont  un  a  nécessité  la  thoracentèse,  qui  présentaient  une 
respiration  bronchique  des  plus  fortes  dans  toute  l'étendue  de  l'épanchement  Sui- 
vant M.  Netter,  cette  respiration  a  un  timbre  argentin  et  est  plus  fine  que  celle  de 
la  pneumonie;  j'ajoute  qu'elle  est  plus  éloignée  de  l'oreille,  surtout  en  bas. 
MM.  Barth  et  Rc^er  l'ont  aussi  trouvée  et  disent  qu'elle  est  aigre.  Cependant, 
ces  auteurs  pensent  encore  que  l'absence  de  la  respiration  est  le  caractère  le  plus 
général  de  la  pleurésie.  Sur  26  sujets,  ils  en  ont  trouvé  17  qui  ne  présentaient  pas 
de  traces  du  bruit  respiratoire.  Cette  différence  s'explique  par  cette  circonstance 
qu'ils  ont  laissé  les  malades  respirer  librement,  tandis  que  les  autres  observateurs, 
leur  ont  recommandé  de  respirer  vite  et  un  peu  fort  II  est  également  un  moyen 
excellent  pour  reconnaître  ces  nuances,  c'est  de  se  boucher  l'oreille  qui  n  ausculte 
pas.  Enfin,  tout  récenunent  M.  Thibierge  (4)  a  rapporté  plusieurs  observations  qui 
viennent  à  l'appui  des  considérations  précédentes. 

(1)  Bech.  cliniq.  sur  quelques  nouv,  signes  fournis  par  la  percussion  {Areh,  gén,  de  méA.^ 
Juillet  1852et80iv.). 

(2)  Clinique  méd, 

(3)  Gazette  m4dic.,i^iZ. 

(4)  Mémoire  sur  lés  modifcations  du  bruit  respiratoire ,' tic*  {Àrch,  gén.  de  méd.,  mm 
i852). 
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Il  est  doue  certain  que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  y  a  une  respiration  bron- 
chique dans  la  pleurésie,  et  cette  respiration  ayant  des  caractères  particuliers,  on 
peut  l'appeler  broncho-pleurétique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  il  résulte  des  faits  cités  récemment  par  MM.  Monneret  et 
Barthez  (i)  que  la  respiration  peut  être  non  seulement  bronchique,  mais  encore 
caverneuse  et  amphorigue.  On  trouve,  en  cflet,  quelques  sujets  qui  présentent  ces 
signes  dans  un  point  variable  de  la  poitrine.  Tantôt  c*est  sous  la  clavicule,  tantôt 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  et  tantôt  dans  un  point  inférieur.  J*ai  vu  récemment 
encore  deux  malades  qui  étaient  dans  ce  cas.  Chez  l'un,  auquel  je  pratiquai  a 
thoracentèse,  il  y  eut  respiration  caverneuse  d'abord  sous  la  clavicule  et  puis  dans 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  ensuite  il  ne  resta  que  de  la  respiration  bnmclH>« 
pleurétique.  Chez  l'autre,  la  respiration  caverneuse  exista  seulement  sous  la  cla- 
vicule. Ces  faits  sont  donc  concluants.  Toutefois  M.  Bartb  a  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  la  respiration  n'est  pas  exactement  ainphorique,  comme  le  dit  M.  Bar- 
thez, mais  seulement  caverneuse  et  amphorique. 

Vauscultatimi  de  la  voix  fournit  également  matière  à  des  considérations  im- 
portantes. Végophonie,  telle  que  l'a  décrite  Laënncc,  est  un  signe  précieux  dans 
cette  affection.  C'est  une  voix  saccadée,  criarde,  ressemblant  plus  ou  moins  au  cri 
(le  la  chèvre  et  qu'on  entend  dans  certahis  points  occupés  par  l'épanchement  Quel- 
quefois cette  voix  ressemble  au  bredouillement  de  polichinelle  et  quelqnefcMi 
aussi  au  bruit  du  mirliton. 

C'est  principalement  sur  le  siège  de  l'égophonieqne  lesobsenations  postérieures 
k  celles  de  Laënncc  ont  apporté  de  nouvelles  lumières.  Suivant  ce  grand  oiédedn, 
l'égophonie  ne  se  fait  entendre  qu*à  travers  une  couche  mince  de  liquide  qae  font 
trembloter  les  vibrations  de  la  voix.  Une  seule  expérience  a  été  faite  par  Laënnec . 
11  a  appliqué  sur  la  poitrine  d'un  sujet  dont  la  voix  était  claire  et  vibrante,  nnc 
veasie  contenant  une  certaine  quantité  d'eau,  et  il  a  entendu,  en  plaçant  le  stéthos- 
cope sur  cette  vessie,  pendant  que  le  malade  parlait,  une  voix  se  rapprochant  de 
l'égophonie.  Mais  les  faits  sont  venus  prouver  que  les  conclusions  de  LaSnnec 
étaient  trop  absolues.  En  effet  la  science  possède  maintenant  un  assez  grand  nom- 
bre de  faits  dans  lesquels  l'égophonie  se  fait  entendre  dans  toute  l'étendue  del'é- 
paiichement,  alors  même  qu'il  est  très  abondant.  Quant  à  moi,  j'ai  depuis  deux  ans 
remarqué  que  dans  tous  les  épanchements  pleurétiques  l'égophonie  se  fait  enten- 
dre dans  toute  leur  étendue,  pendant  toute  leur  durée  et  quelle  que  soit  la  quantité 
de  liquide.  Il  auflit  pour  s'en  assurer  d'ausculter  avec  soin,  en  se  bouchant  l'oretlle 
qui  n'est  pas  appliquée  sur  la  poitrine.  L'égophonie  est  on  général  plus  intense  et 
plus  rapprochée  de  l'oreille  dans  la  partie  supérieure,  uniquement  parce  qu^on  est 
plus  éloigné  du  point  où  elle  se  produit  à  mesure  qu'on  descend.  Mais  dans  ancnn 
|)oint  elle  ne  perd  ses  caractères  et  ne  diffère  que  par  l'intensité  du  son.  Dans  quel- 
ques cas,  elle  a,  comme  la  respiration  bronchique,  à  peu  près  la  même  intensité 
partout.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'elle  soit  toujours  en  rapport  avec  la  force  de 
cette  dernière,  car  je  l'ai  entendue  très  distinctement  même  dans  les  cas  oà  la 
respiration  bronchique  ne  s'entendait  pas  (  t  où  il  y  avait  même  silence  complet 

(I)  Séances  de  la  société  médic.deshôpU.  de  Paris  et  Mémoire  sûr  quelques  phén,  sH- 
thosc.y  etc.  [Archives  gén,  de  méd.^  mars  t853.) 
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Non  seulement  l'égophoaie  existe  dans  le  principe,  mais  encore  la  voi\  peut 
prendre  le  caractère  de  la  pectoriloquie,  M.  Barthez  a  cité  des  cas  dans  lesquels  ce 
signe  a  existé  dans  divers  points  de  la  poitrine  et  notamment  sous  la  clavicule. 
J'en  ai  vu  récemment  plusieurs  exemples,  et  Ton  ne  peut  expliquer  ce  fait  par  la 
présence  d'une  caverne  ou  d'une  induration  du  poumon .  puisque  ce  médecin  a 
Irouvé  le  poumon  parfaitement  sain  chez  un  sujet  qui  a  succombé  ;  que,  dans  le 
service  de  M.  Louis,  il  est  mort  un  sujet  également  exempt  de  tubercules,  bien 
qu'il  eût  présenté  de  la  respiration  caverneuse,  de  la  i)ectoriloquie  et  du  gargoull- 
lemeot,  et  que  chez  deux  sujets  que  j*ai  actuellement  sous  les  yeux,  répanchement 
s'étant  dissipé,  la  voix  est  redevenue  parfaitement  naturelle  comme  la  respiration. 
La  voix  broncho^pleurophonique,  car  on  peutlui  donner  ce  nom  qui  vaut  mieux 
que  celui  A'égophonie,  puisqu'elle  ne  ressemble  pas  toujours  au  cri  de  la  chèvre, 
est  plus  éclatante  que  la  bnmchophonie  de  la  pneumonie;  elle  est  plus  aiguë,  sou- 
vent nasillarde  et  ne  détermine  pas  de  bourdonnement  environnant. 

(Je  dernier  fait  a  flxé  l'attention  de  M.  Oulmont  qui  a  parfaitement  vu  que  cette 
voix  altérée  parait  sortir  plus  directement  de  la  poitrine  et  est  plus  distincte  que 
la  bronchophouie  proprement  dite,  ce  qui  lui  a  permis,  dans  un  cas  difficile,  de 
diagnostiquer  un  épanchemeot  pleurétique,  alors  que  plusieurs  médecins  très  ex«- 
périmentés  ne  pouvaient  pas  se  prononcer  entre  une  pleurésie  et  une  pneumonie. 
In  autre  phénomène  extrêmement  important  est  Vabsence  complète  ou  presque 
complète  des  vibrations  thoraciques  dans  les  points  occupés  par  Tépanchement 
Déjà  M.  Reynaud  avait  remarqué  ce  signe  important  et  M.  Ândral  avait  vérifié  les 
faits  signalés  par  cet  obsenateur  si  distingué,  lorsque  M.  Monneret  (1)  en  a  fait 
l'objet  de  recherches  plus  suivies.  Si  l'on  applique  alternativement  la  main  sur  le  côté 
sain  et  sur  le  côté  occupé  par  l'épanchement,  on  sent  dans  le  premier  de  fortes  vi- 
brations ou  ondulations  y  suivant  l'expression  de  M.  Monneret,  tandis  que  dans  le 
second  elles  sont  nulles  ou  presque  nulles.  Il  est  facile,  après  cela,  de  comprendre 
la  transmission  plus  directe  et  le  défaut  de  bourdonnement  de  la  voix  broncho- 
ploumphonique,  car  évidennnent  ces  caractères  dépendent  du  défaut  de  vibrations 
de  la  paroi  pectorale  sur  laquelle  est  placée  l'oreille. 

Suivant  M.  Battersby  (2) ,  les  signes  les  plus  importants  dans  la  pleurésie  de  la 
première  enfonce  sont  :  la  respiration  bronchicfue,  la  faiblesse  du  bruit  respira- 
toire, lamatité.  Il  a  trouvé  l'égophonie  et  le  frottement  pleui^tique  beaucoup  moins 
constant^  M.  C.  Baron  (3)  était  déjà  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près  semblables. 
En  même  temps  que  ces  symptômes  locaux  se  développent ,  une  anxiété  plus 
ou  moins  marquée  a  lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  et  le  mouvement  fébrile  se 
déclare,  hà  chaleur  de  la  peau,  la  fréquence  du  pouls,  dont  il  est  impossible , 
d'après  les  observations,  de  donner  l'indication  précise;  l'anorexie ,  la  soif ,  un 
peu  de  céphalalgie  an  début,  constituent  ces  symptômes  généraux,  qui  sont  beau- 
coup nK)ln8  violents  que  ceux  de  la  pneumonie.  On  voit  même  quelques  sujets 
qui  présentent  \  peine  une  faible  accélération  du  pouls ,  et  qui  ne  croiraient  pas 
leur  santé  altérée  s'ils  n'éprouvaient  une  gène  plus  ou  moins  grande  de  la  respi- 

(1)  Recherches  sur  les  ondulations  thoraciquês  {RevuemédicO'Ohirurg,). 

(2)  Obs.  de  pleur,  et  d'emphysème  cheM  Us  enfants.  Dublin»  QuQrt,  Journ,  ofm^,  se,, 
1847. 

(3)  De  la  pleurésie  dans  Venfance,  thèse.  Paris,  1841. 
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ration.  £n  général,  le  mouvement  fébrile  est  d'autant  plus  intense  qae  la  douleur 
de  poitrine  est  plus  violente  et  que  la  pleurésie  marche  avec  plus  de  rapidité. 
Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement«  larsqu*elle 
suit  sa  marche  ordinaire ,  et  qu'elle  envahit  une  assez  grande  étendue  de  h  poi- 
trine. Mais  il  est  quelques  variétés  dont  il  importe  de  dire  un  mot  icL 

Variétés,  Et  d'abord,  sous  le  rappott  du  siège,  nous  avons  \e&  pleurésies 
partielles,  divisées  en  diaphragmatiques ,  médiastines,  costo- pulmonaires  on 
interlobaires,  suivant  le  point  qu'elles  occupent. 

La  pleurésie  costo-pulmomire  ne  présente  rien  de  remarquable ,  si  ce  n'est  son 
étendue  limitée  par  des  fausses  membranes  dans  un  point  circonscrit  des  paroi» 
thoraciques.  On  a  vu  de  ces  pleurésies  partielles  bornées  à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine ,  et  quelquefois  à  la  partie  inférieure.  M.  Ândral  (  1  )  en  cite  quelques  exemples. 

Dans  d'autres  cas,  la  pleurésie  est  bornée  à  une  petite  étendue  de  la  membrane 
qui  tapisse,  d'une  part,  la  base  du  poumon,  et  de  l'autre  la  face  supérienre  do 
diaphragme  ;  elle  pi-end  alors  le  nom  de  pleurésie  diaphragmalique.  La  gêne  de  la 
respiration,  la  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  se  fait  sentir  pendant  l'inspiratioo, 
et  le  mouvement  fébrile,  sont  alors  les  signes  principaux,  le  plus  souvent  insuffi- 
sants pour  le  diagnostic.  La  pleurésie  médiastine  esl^  toujours  compliquée,  et  résuite 
presque  constamment  d'une  rupture  du  poumon.  Quant  à  la  pleurésie  inierlobair^^ 
elle  est  fort  rare  ;  M.  Andral  n'en  cite  qu'un  cas  observé  chez  un  tuberculeux.  Quel- 
quefois les  accumulations  de  pusqui  se  forment  dans  lesscissuresinteriobairesoot  été 
prises  pour  des  abcès  du  poumon,  erreur  que  l'on  évitera  en  examinant  attentivement 
leur  siège.  Ouvoitquecesvariétésde  la  pleurésie  n'ont  qu'une  importance  médiocn!: 

Lorsque  cette  maladie  n'est  point  accompagnée  d'épanchement,  on  lui  a  donné 
le  nom  de  pleurésie  sèche ^  qui  a  pour  caractère  particulier  le  bruit  de  frottent^ 
pleurétigue.  Ce  bruit,  que  l'on  remarque  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  plea- 
résie  oràinairc,  lorsqu'on  peut  obsener  les  malades  avant  que  l'épanchemeit 
se  soit  formé,  persiste  pendant  tout  le  cours  de  l'affection  dans  quelques  cas  rares 
dont  M.  Bartli  a  cité  récenunent  un  exemple  remarquable.  Il  consiste  dans  an 
bruit  sec,  qui  se  fait  entendre  pendant  l'inspiration  et  l'expiration,  et  qui  ressembla? 
à  celui  que  produiraient  deux  corps  dépolis  frottant  l'un  sur  l'autre. 

Une  autre  variété  est  la  pleurésie  double,  qui  est  fort  rare,  au  moins  an  début, 
dans  les  cas  non  compliqués.  Les  signes  se  manifestent  alors  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et,  de  plus,  les  deux  poumons  étant  comprimés,  il  en  résulte  une  d]^poée 
et  une  anxiété  beaucoup  plus  grandes. 

Modifications  des  signes  physiques  dans  le  cours  de  la  maladie.  Jusqu'à  présent 
je  n'ai  guère  considéré  les  symptômes  que  dans  la  période  d'augmentation  de  h 
.  maladie  ;  mais,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée,  il  survient  de  grands  changp- 
ments.  La  douleur  s'apaise,  la  respiration  se  calme,  à  moins  que  Tépanchement  ne 
fasse  des  progrès  très  rapides,  et  le  mouvement  fébrile  diminue  ou  disparaît  com- 
plètement Pendant  quelque  temps,  les  malades  restent  dans  cet  eut;  puis,  si  h 
.  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  la  matité  commence  à  diminuer  dans  1*^ 
parties  supérieures  ;  le  murmure  respiratoire  se  rapproche  de  l'oreille  ;  il  est  d'abnni 
dur,  puis  il  s'adoucit  et  revient  à  l'état  normal.  Ces  chaugemenls  s'opèrent  peu  i 
'  peu  et  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  soient  complets  dans  toute  Fétendoe 

(I)  Clin,  méd,  Paris,  1840,  t.  IV, 
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du  poumon.  Il  est  fort  rare  néanmoins  que  le  bruit  respiratoire  recouvre,  avant  un 
temps  assez  long,  son  intensité  primitive,  ce  qui  est  dû  aux  fausses  membranes  qui 
s'interposent  entre  lui  et  Toreille  ;  aussi  sa  diminution  d'intensité  est-elle  beaucoup 
plus  remarquable  à  la  partie  inférieure,  où  ces  fausses  membranes  sont  plus  épaisses. 

Un  phénomène  que  Ton  remarque  encore  lorsque  Tépanchement  disparaît,  est 
le  bruit  de  frottement  qui  a  été  noté  dans  presque  toutes  les  observations  de 
M.  Bouillaud.  Le  liquide,  en  se  résorbant,  laisse  ^n  contact  deux  surfaces  char- 
gées de  fausses  membranes  rugueuses,  qui,  au  moindre  mouvement,  produisent 
le  bruit  sec  dont  il  s'agiL  M.  Maingault  (1)  cite  un  fait  observé  dans  le  service  de 
M.  Requin,  et  dans  lequel  le  bruit  de  frottement  était  comparable  à  une  crépi- 
tation produite  par  des  fragments  osseux;  il  était  perçu  par  Tapplication  de  la  main 
aussi  bien  que  par  Taùscultation  et  entendu  par  Tobservatcur  et  le  malade  ;  ce 
même  malade  avait  eu  une  pleurésie  six  ans  auparavant. 

Un  autre  bruit  qui  n'a  point  sufiisamment  attiré  l'attention  des  auteurs  survient 
parfois  à  la  fin  des  pleurésies,  et  surtout  à  la  fin  des  pleurésies  limitées  qui  accom- 
pagnent la  pneumonie  :  c'est  un  râle  humide  très  voisin  de  l'oreille,  et  beaucoup 
plus  fin  que  le  râle  sous-crépitant  ordinaire.  On  explique  très  bien  l'existence  de  ce 
râle  par  le  frottement,  le  tiraillement  et  la  pression  de  fausses  membranes  hu- 
mides; car  ce  bruit  est  semblable  à  celui  qu'on  obtient  en  pressant  entre  les  doigts 
une  éponge  très  fine  légèrement  imbibée  d'eau. 

Dans  quelques  cas  rares  signalés  par  M.  Trousseau  (2),  la  maladie  est  remarquable 
par  la  faiblesse  du  malade  et  par  la  petitesse  du  pouls.  Ce  médecin  a  vu  plusieurs 
cas  de  ce  genre  se  terminer  par  la  mort;  il  en  a  cité  d'autres  semblables  observés 
par  des  médecins  habfles,  et  c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  pratiquer  la  paracentèse  du 
thorax,  opération  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  simple  aiguë.  Quant  aux  complications, 
ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  s'en  occuper.  J'en  ai ^ déjà  fait  connaître  quelques 
unes  (3),  et  les  autres  se  présenteront  dans  d'autres  articles. 

S  XT.  —  Bf«rche,  durée,  temûnaifon  do  U  malAdie, 

La  marche  de  la  pleurésie  aiguë  est  ordinairement  croissante  et  toujours  rapide. 
Le  plus  souvent,  en  trois  ou  quatre  jours,  les  premiers  accidents  disparaissent, 
pour  faire  place  aux  signes  de  l'épanchement  Quant  à  ceux-ci,  ils  persistent  plus 
longtemps,  et,  dans  quelques  cas,  restent  stationnaires  pendant  plusieurs  semaines. 
On  n'observe  pas  dans  la  marche  de  cette  affection  des  irrégularités  aussi  grandes  que 
dans  la  plupart  des  autres  phlegmasies.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  signalé 
ÙQs  pleurésies  intermittentes;  mais  il  est  évident  qu'ils  ont  eu  en  vue  des  affections 
toutes  différentes  de  la  pleurésie,  et  principalement  des  pleurodynies  ou  des  névral- 
gies intercostales. 

La  durée  de  la  maladie'ne  varie  que  dans  des  limites  assez  étroites;  malheureu- 
sement nous  n'avons  pas  pour  l'apprécier  des  recherches  suffisantes.  Tantôt  les  au- 
tours comptent  la  durée  de  la  maladie  à  partir  de  son  début  jusqu'au  moment  où 

(1)  Soçiéléméd,  des  AOp.,  séance  da  27  août  1351  {Union  fnéd.,  25  septembre  ld51). 

(2)  Voy.  Lacaze  Duthiers,  De  la  paracentèse  de  la  poitrine  {Union  mid»,  21  mars  1850 
et  num.  suiv.)  ;  et  Séances  de  la  Soc,  méd.  des  hôpitaux  {Union  med,,  23  mars  1850). 

(31  Voy.  Pneumothorax,  Tubercules,  etc. 
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le  malade  quUte  l'hôpital;  tantôt,  au  contrairo,  ils  la  fout  commencer  au  momont 
où  le  malade  cotre  à  Thôpital,  pour  la  faire  finir  à  son  entrée  en  convalescence; 
il  est  inutile  de  faire  remarquer  quelles  causes  d  erreurs  cette  manière  différente 
de  présenter  les  faits  |K>uiTait  introduire  dans  nos  calculs.  Je  me  bornerai  donc  à 
dire  que»  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  durée  de  la  pleurésie  varie  de  dix 
à  vingt  jours  chez  les  sujets  qui  guérissent,  etque  quelquefois  cette  durée  peut  se  pro- 
longer au  delà  de  trois  semaines.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  la 
durée  est  beaucoup  plus  variable.  Chez  les  sujets  atteints  d'une  affection  chronique 
grave,  elle  a ,  dans  les  cas  que  j*ai  rassemblés,  causé  la  mort  en  très  peu  de  temps 
(deux,  quau-e  et  cinq  jours)  ;  chez  les  autres  sa  durée  a  varié  de  dix  à  tronte-huit 
jours. 

.  La  tenninaison  de  la  maladie  est  très  importante  à  considérer.  Nous  verrons,  en 
effet,  que  sur  elle  reposent  les  considérations  thérapeutiques  les  plus  intéressantes. 
M.  Louis  a  remarqué  que  la  pleurésie  simple,  mrvenant  dans  le  cours  d'une  bann** 
santé j  se  termine  presque  constamment  \^r  la  guérisoii.  <:ett  assertion  a  trouvé  des 
contradicteurs,  mais  aucun  avant  M.  Trousseau  n'avait  apporté  en  preme  des  faits 
de  quelque  valeur.  Pour  bien  comprendre  la  portée  de  la  proposition  de  M.  Louis, 
U  faut  savoii*,  et  c'est  un  fait  que  Ton  a  occasion  d'observer  jcmmellement,  qu*un 
état  antérieur  de  maladie,  quelque  léger  qu'il  soiteu  apparence,  rendbeaucoup  plus 
graves  les  affections  qui  se  développent  dans  son  cours.  Ainsi  une  angine  simple, 
affection  ordinairement  si  légc^re,  devient  mortelle  lorsqu'elle  se  développe  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  grave,  dans  le  cours  d'une  affection 
chronique,  et  même  au  milieu  d'un  catarrhe  pulmonaire  peu  intense.  U  en  est  ab- 
solument de  même  de  la  pleurésie.  Quelque  extraordinaire  que  puisse  paraître  cette 
proposition,  elle  n'en  est  pas  moins  le  résidtat  d'une  observation  exacte  que  confirme 
l'expérience  de  chaque  jour.  Voyons  donc,  en  les  examinant  sous  ce  point  de  vue, 
ce  qui  s'est  passé  dans  les  cas  que  j'ai  réunis. 

Ils  sont  au  nombre  de  48,  dont  34  doivent  être  r^ardés  sans  contestation  comme 
des  exemples  de  pleurésie  simple.  Or,  dans  ces  34  cas,  la  guérison  a  eu  constam- 
ment lieu  ;  mais  dans  un  35*,  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  bien  qu'an 
premier  abord  on  soit  porté  à  regarder  la  pleurésie  comme  simple.  Ce  fait,  qui  a 
été  recueilli  par  M.  Andral  (1),  mérite  donc  d'être  examiné. 

U  s'agit  d'un  sujet  de  dix-neuf  ans,  qui,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  vagues 
dans  la  poitrine  pendant  trois  semaines,  et  une  toux  sèche  persistante,  entre  à  l'hô- 
pital dans  un  état  apparent  d'assez  bonne  santé,  mais  avec  tous  les  signes  d'un 
épanchemeut  dans  la  plèvre.  I^i  maladie  ne  faisait  aucun  progrès,  et  laissait  le  ma- 
lade dans  un  état  peu  alarmant,  lorsqu'il  éprouva  brusquement  un  point  de  côté 
violent,  et  bientôt  après  les  signes  d'un  nouvel  épanchement  qui  se  faisait  entre  la 
))ase  du  poumon  gauche  et  le  diaphragme.  Alors  l'état  général  s'altéra  profondé- 
ment, et  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Sans  rechercher  si  cette  seconde  pleurésie,  si  brusquement  apparue,*  ne  tenait 
pas  à  quelque  lésion  plus  profonde,  supposition  permise,  puisque  l'état  du  poumon 
est  \  peine  indiqué,  je  ferai  remarquer  que  chez  ce  malade  il  y  a  eu  en  réalité 
deux  pleurésies.  Or  la  seconde  trouvant  le  sujet  valétudinaii^t  toutes  les  cîrcon- 

(i;  Arch,  gén.  dé  tfiéd,,  t.  Ilî,  1"  .«^rie. 
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sun€€$  se  réunissaient  pour  rendre  celte  maladie  grave.  î..es  choses  se  sont  donc 
INUfisées  comme  dans  les  cas  où  la  pleurésie  survient  dajis  le  cours  d'une  bronchite 
Seulement  la  phlegmasie  antécédente,  au  lieu  d'avoir  son  siège  sur  la  muqueuse 
des  bronches,  occupait  une  autre  partie  de  la  cavité  séreuse.  Il  suit  de  tt  que  ce 
fait,  qui  d*abord  semblait  en  opposition  avec  le  principe  établi  plus  haut,  est  un  des 
plus  remarquables  parmi  ceux  qui  viennent  Tappuyer.  Restent  donc  les  faits  signa- 
lés par  M.  Trousseau  et  quelques  autres  parmi  lesquels  se  fait  remarquer  le  sui- 
vant :  M.  Thibiergc  (1)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  la  gêne  extrême  apportée  dans 
la  respiration  par  un  é|)anchement  pleurétique,  et  par  les  pseudo>membranes  qui 
recouvrent  la  plèvre,  s'est  terminée  par  une  syncope  mortelle. 

Les  complications  ne  rendent  cependant  pas,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  la  pieu* 
résie  nécessairement  mortelle.  Fréquemment,  en  effet,  on  voit  des  sujets  affectés 
de  tubercules  ou  d'autres  maladies  presque  aussi  redoutables,  guérir  de  pleurésies 
même  assez  intenses;  mais  ces  complications  ajoutent  une  grande  gravité  à  la  ma- 
ladie, puisque  sur  les  43  cas  qui  nous  restent,  11  malades  ont  succombé.  La  gros'* 
sessedoit  être  mise  au  nombre  des  circonstances  aggravantes;  en  pareil  ras,  la 
pleurésie  détermine  souvent  la  mort,  après  avoir  provoqué  l'avortement. 

Ainsi  l'état  de  santé  dans  lequel  se  trouve  le  sujet  est  un  des  objets  les  plus  im- 
portants à  considérer ,  et  si  on  le  néglige,  on  risque  de  tomber  dans  les  plus  graves 
erreurs. 

L'affection  peut-elle  se  terminer  par  des  évacuations  a*itiçue$^  cotmne  on  k 
croyait  autrefois?  Pour  toute  réponse  à  cette  question,  je  dirai  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  on  ne  voit  rien  qui  puisse  donner  lieu  k  une  semblable  opinion. 
Forestus  rapporte  (2)  un  cas  où,  les  règles  ayant  coulé  abondamment,  la  gué^ 
rison  a  eu  lieu  le  septième  jour.  Mais  j'ai  hâte  de  laisser  ce  sujet,  qui  ne  me 
présenté  rien  de  positif,  pour  arriver  à  la  descriptioh  des  lésions  anatomiques. 

S  V.  —  Xié«ioas  aoAlomiqtiei. 

Il  est  rare  qu'on  n'observe  â  la  surface  des  plèvres  enflammées  qu'une  légère 
couche  pseudo-membraneuse.  Cependant ,  dans  des  cas  où  le  malade  a  succombé 
k  une  époque  très  rapprochée  du  début,  on  n'a  pas  vu  d'autre  lésion  :  la  pleurésie 
était  encore  sèche;  mais  presque  toujours  ou  trouve  un  liquide  mêlé  de  fausses 
membranes,  et  la  réunion  de  ces  deux  produits  constitue  le  caractère  anatomique 
essentiel  de  la  pleurésie. 

Le  liquide  est  parfois  en  très  grande  abondance  ;  la  plèvre  en  contient  plusieiuv 
litres  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  en  trouve  seulement  quelques  cuillerées 
I  la  partie  mférieure  de  la  cavité  pleurale.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  des 
degrés  à  Tinfîni.  L*épanchement  est  souvent  formé  par  une  sérosité  citrine,  louche, 
plus  ou  moins  chargée  de  flocons  albumioeux,  d'autres  fois  par  un  liquide  purulent, 
et  parfois  il  participe  de  ces  deux  états,  la  sérosité  étant  mêlée  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus.  J'ai  cité  plus  haut  des  cas  où  la  sérosité  était  chargée  d'une 
petite  quantité  de  sang,  et  auxquels  les  auteurs  ont  donné  h  tort,  suivant  moi,  le 
nom  de  pleurésies  hémorrhagiques, 

(1]  Mém.  iur  les  modificalions  du  hruUresp»  dant\apleuréùe,  etc.  (Arch,  géit»  dêtnéd.f 
mars  iS52.} 
(2)  ObseroaUonê»  meUcm,  lib.  XVI,  ob«.  3S. 
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Les  faosses  membranes  que  Ton  trouve  dans  la  pleurésie  aiguë  sont  ordinaire- 
ment minces,  peu  consistantes,  d*uu  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaunes  ou  légère- 
ment colorées  en  rouge,  et  faciles  à  détacher  de  la  plèvre  sous-jacente.  Elles  ne 
commencent  à  s'organiser  et  à  acquérir  une  assez  grande  consistance  que  dans  les 
cas  où  la  durée  de  la  maladie  se  prolonge.  Elles  sont  ordinairement  rugueuses. 
Enveloppant  le  poumon  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  recouvrant  la 
plèvre  costale  ;  envoyant  des  prolongements  du  poumon  aux  parois  thoraciques  et 
d'une  épaisseur  très  diverse,  elles  présentent  des  formes  très  variées.  Au-dessous 
d'elles,  la  plèvre  parait  quelquefois  plus  ou  moins  profondément  altérée.  On  la 
trouve  épaissie,  rouge,  injectée  ;  mais  ce  n'est  point  la  plèvre  elle-même  qui  pré- 
sente ces  altérations,  c'est  le  tissu  sous-séreux  auquel  l'inflammation  se  commu- 
nique. Quelquefois  cette  membrane  est  comme  chagrinée  sur  le  poumon,  par  suite 
de  la  rétraction  de  cet  organe.  Mais  une  lésion  plus  importante,  c'est  Vulcératiun 
de  la  pleure  consécutï\e  à  l'épanchement  On  trouve,  en  effet,  dans  quelques  cas, 
une  perforation  du  poumon  et  une  ulcération  correspondante  de  la  plèvre  costale 
au  niveau  même  du  point  occupé  par  le  liquide  :  la  perforation  du  poumon  peut 
même,  dans  ces  cas,  donner  lieu,  pendant  la  vie,  à  l'expectoration  abondante  du 
liquide  contenu  dans  la  plèvre.  On  se  demande  naturellement  si  cette  perforation 
n'a  point  eu  lieu  avant  la  pleurésie,  et  si  celle-ci  n'en  était  point  une  conséquence. 
Mais  on  ne  peut  guère  s'arrêter  à  cette  opinion,  lorsqu'on  remarque  que  le  pou- 
mon ne  présente  aucune  des  lésions  organiques  qui  produisent  sa  perforation  ,  et 
que  l'ulcération  de  la  plèvre  existe  aussi  bien  sur  la  paroi  thoraciqoe  que  sur 
l'organe  lui-même.  On  peut  se  demander  encore  si  cette  ulcération  est  causée 
par  la  violence  de  l'inflammation  ou  par  la  présence  d'un  liquide  irritant  La  ré- 
ponse est  plus  difficile.  Cependant  la  constance  avec  laquelle  la  lésion  se  fait  an 
niveau  du  liquide  semble  prouver  que  la  seconde  supposition  est  la  véritable.  M.  Beao 
a  trouvé  le  névrilème  des  nerfs  intercostaux  enflammé  au-dessous  des  Êiusses 
membranes. 

J'ai  déjà  dit  que  le  poumon  et  les  organes  voisins  étaient  repoussés  dans  les  cas 
d'épanchements  très  considérables.  Le  cœur  peut  être  transporté  à  droite,  le  dia- 
phragme est  abaissé  et  les  viscères  de  la  région  supérieure  de  l'abdomen  refoulés  en 
bas.  Telles  sont  les  lésions  observées  dans  la  pleurésie  aiguë,  lésions  bien  connues 
aujourd'hui,  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister  plus  longtemps. 

§  VI,  «^  Siognofttic,  pronostie. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  rien  n'est  plus  facile  que  le  diagnostic  de  la 
pleurésie  ;  mais  quand  on  entre  dans  les  détails,  on  s'aperçoit  bientôt  qu'il  n'en  est 
pastoujoui-s  ainsi.  Cela  tient  à  ce  que  les  phénomènes  obscnés  |)euvent  varier  non 
seulement  suivant  les  cas,  mais  encore  suivant  les  diverses  époques  de  la  maladie. 
Il  en  résulte  qu'on  ne  saurait  rien  dire  d'absolument  applicable  à  tous  les  cas 
et  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  quelques  discussions  intéressantes.  Laêonec  lui- 
même,  qui  a  tant  fait  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  a  introduit  on 
peu  de  confusion  dans  celui  de  la  pleurésie,  parce  qu'il  n'avait  pas  pu  se  rendre 
parfaitement  compte  de  plusieurs  phénomènes  particuliers.  Les  recherches  récen- 
tes, et  surtout  celles  de  M.  Hiru  (1),  sont  venues  donner  un  plus  haut  degré  de 

(r  Arch.  oén.  (tem«^d.,  1837,  2» série,  t.  XÎH.  p.  172. 
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précLsiou  à  ce  point  important  de  la  patholi^ie  des  voies  respiratoires.  Recherchons, 
d'après  ces  documents,  comment  le  diagnostic  doit  être  établi,  principalement  dans 
les  cas  difficiles. 

S'il  existe  dans  un  côté  de  la  poitrine  une  matité  étendue,  complète,  avec  absence 
d'élasticité  sous  le  doigt  qui  percute  ;  si,  dans  le  même  point ,  la  respiration  est 
faible,  nulle  ou  lointaine  ;  si  les  vibrations  de  la  poitrine  sont  anéanties  lorsque  le 
malade  parle  ou  tousse  ;  si  la  respiration  est  conservée  seulement  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  bord  interne  de  l'omoplate,  dans  un  espace  limité  ;  s'il  y  a  de  l'ego- 
phonie  dans  un  point  voisin,  on  ne  peut  guère  douter  de  l'existence  d'une  pleurésie. 
Cette  existence  est  démontrée,  si  la  maladie  a  (fôl^té  par  un  violent  point  de  côté» 
si  la  fièvre  n'a  eu  qu'une  intensité  médiocre,  si  la  toux  a  été  rare  et  l'expectoratiott 
nulle  ou  simplement  muqueuse.  C'est  là  le  cas  le  plus  simple.  Voyons  maintenant 
ce  qui  peut  arriver  dans  d'autres  circonstances. 

Relativement  à  l'ancienneté  de  la  maladie,  nous  voyons  que  les  choses  peuvent 
être  très  différentes.  Quelquefois  la  matité  s'étend  très  rapidement  et  occupe  pres- 
que tout  le  poumon  ;  puis,  par  le  mouvement  indiqué  par  M.  Hirtz,  le  liquide» 
s'accumulant  à  la  base,  laisse  libro^  les  parties  supérieures.  Ce  cas,  déjà  entrevu 
par  Laënnec,  qui  avait  attribué  ces^  phénomènes  à  une  suffocation  du  poumon  dana 
les  premiers  moments  (1),  n'offre  pas  de  difficultés  plus  sérieuses,  puisque  les 
choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que  dans  la  pleurésie  ;  il  sert  plutôt,  au  contraire^ 
à  confirmer  le  diagnostic. 

Mais  avant  que  cette  précipitation  du  liquide  vers  les  parties  déclives  ait  eu  lieu» 
la  respiration  prend  ordinairement,  dans  une  étendue  assez  considérable,  le  carac- 
tère bronchique.  Ce  fait,  sur  lequel  Laèanec  s'était  vaguement  prononcé,  est  au- 
jourd'hui généralement  reconnu.  On  pourrait,  en  pareil  cas,  prendre  la  pleurésie 
pour  une  pneumonie  aiguè.  Voici  comment  on  évitera  la  méprise  :  Dans  la  pleu- 
résie, la  main  appliquée  sent  peu  ou  point  de  vibrations,  tandis  que  les  vibrations 
naturelles  ont  augmenté  d'intensité  dans  la  pneumonie.  Dans  celle-ci,  la  respira* 
tion  bronchique  s'entend  ordinairement  avec  une  force  à  peu  près  égale  dans  toute 
l'étendue  de  la  matité  et  si  elle  est  plus  faible  dans  quelque  point,  ce  point  est  va- 
riable ;  elle  est  accompagnée  ou  bien  elle  a  été  précédée  du  râle  crépitant  ou  sous- 
crépitant  Dans  la  pleurésie,  au  contraire,  la  respiration  bronchique  est  souvent 
bornée  à  un  espace  limité  aux  environs  de  la  partie  inférieure  de  l'omoplate  ;  quand 
elle  existe  dans  toute  l'étendue  de  l'épanchement  elle  va  ordinairement  en  dimi* 
nuant  d'intensité  et  en  s'éloignant  de  l'oreille  à  mesure  qu'on  ausculte  plus  bas  ; 
elle  ne  s'accompagne  d'aucun  râle,  à  moins  de  complication.  Superficiel  dans  la 
pneumonie,  le  souffle  bronchique  est  ordinairement  plus  profond  dans  la  pleurésie» 
et  de  plus  il  a,  dans  celleK:i,  un  timbre  sec,  éclatant,  qui  lui  a  été  reconnu  par 
MM.  Netter  (2),  Rilliet  et  Barthez  (3),  et  par  la  plupart  des  autres  observateurs. 
Le  retentissement  de  la  voix,  dans  ce  cas,  donne  lieu  au  chevrotement  ou  égopho* 
nie,  bruit  causé,  suivant  M.  Netter,  par  le  mélange  de  la  bronchophonie  simple 
avec  le  souffle  bronchique  éclatant,  tandis  que  dans  la  pneumonie  il  n'y  a  qu'une 
bronchophonie  ordinaire.  Enfm  la  voix  parait  traverser  directement  les  parois  de 

(1)  Âusc,  méd.,  3«  édtt.,  t.  II,  p.  314. 

(2)  Gaz.  méd.y  janvier  1843. 

(3)  Traité  dfi  maladies  des  enfants,  Paris,  4843. 
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la  poitrine,  sans  les  faire  vibrer  comme  dans  la  pneumonie.  On  voit  déjà  que, 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  le  diagnostic,  même  dans  ces  cas  difficiles,  acquiert  un  haut 
degré  de  précision  ;  j'ajoute  que  si,  en  pareille  circonstance,  on  faisait  varier  les 
phénomènes  en  changeant  la  position  du  malade,  tous  les  doutes  seraient  levés  ; 
mais  il  est,  au  moins,  très  rare  qu'on  obtienne  ce  changement. 

Il  est  des  cas  où  la  respiration  bronchique  est  très  étendue,  où  elle  est  su- 
perficielle, intense,  et  ne  change  pas  suivant  la  position  des  malades.  Alors  le  dia- 
gnostic devient  plus  difficile.  Cependant,  avec  quelque  attention,  on  peut  l'établir 
d'une  manière  positive.  On  aura  égard,  pour  y  panenir,  au  peu  de  rapport  qui 
existe  généralement  entre  l'étendue  des  symptômes  locaux  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes généraux.  En  auscultant  attentivement,  on  trouvera  presque  toujours  un 
point  à  la  partie  inférieure  eu  la  respiration  paraîtra  plus  lointaine,  et  enfin  la 
marche  de  la  maladie,  les  caractères  de  l'expectoration,  viendront  confinner  un 
diagnostic  qui  offrait  déjà  de  grandes  probabilités. 

Mais  si  la  pleurésie  peut  présenter  la  respiration  bronchique,  et  prendre  par  là 
les  caractères  de  la  pneumonie,  celle-ci,  à  son  tour,  peut  offrir  une  absence  com- 
plète du  bruit  respiratoire  et  simuler  par  conséquent  la  pleurésie.  En  pareil  cas, 
la  mensuration  de  la  poitrine,  l'cfTacement  des  espaces  intercostaux,  l'absence  des 
crachats  caractéristiques,  le  peu  d'intensité  du  mouvement  fébrile  relativement  à 
l'étendue  de  la  lésion  locale,  feront  reconnaître  la  pleurésie. 

Tels  sont  les  signes  distinctifs  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  ;  ma!s  il 
est  quelques  variétés  qui  demandent  de  nouveaux  détaUs.  On  a  observé,  ai-je  dit, 
des  cas  de  pleurésie  sèche,  c'est-à-dire  avec  simple  exsudation  de  quelques  faussos 
membranes  minces.  En  pareil  cas,  la  matké  n'existe  pas,  et  il  n'y  a  point  d'altération 
sensible  de  la  respiration.  Le  point  de  côté  étant  presque  toute  la  maladie,  on  pour- 
rait croire  à  l'existence  d'une  simple  pleurodynie.  On  évitera  cette  erreur  en  re- 
fJ^vdMSiiY&frottem&itpleurétiqiie  et  en  notant  le  mouvementfébrile,  qui  appartient 
bien  plus  à  la  pleurésie  qu'à  la  pleurodynie  simple. 

J'ajoute  que  M.  Roy  (1),  médecin  de  i'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dit  avoir  trouvé  le 
moyen  de  reconnaître  un  épanchement  pleurétique  quelque  petit  qu'il  soit  Ce 
moyen  est  le  suivant  :  On  applique  la  main  gauche  sur  le  côté  de  ki  poitrine 
Affecté,  puis  on  percute  les  côtes  avec  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  droite  ;  et 
chaque  percussion  donne  lieu  à  une  fluctuation  que  perçoit  très  distinctement  la 
main  placée  à  la  base  de  la  poitrine. 

Les  pleurésies  partielles,  telles  que  la  pleurésie  diaphragmatique  et  médiastine, 
•ont  d'un  diagnostic  très  difficile,  attendu  qu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  signe 
particulier  de  percussion  et  d'auscultation.  On  n'a  donc,  pour  se  guider,  qoe  la 
douleur,  la  gêne  de  la  respiration  et  les  symptômes  généraux. 

Quant  à  la  pleurésie  double,  elle  pourrait  être  confondue  avec  un  simple  hy^ 
droihorax.  Voici  comment  on  distinguera  ces  deux  affections  :  L'hydrothorax  est 
une  maladie  qui  vient  en  compliquer  une  autre  ;  l'épanchement  a  lieu  en  même 
temps  des  deux  côtés;  il  n'existe  point  de  douleurs  dans  le  thorax,  ou,  s'il  eo 
existe,  elles  sont  légères.  La  marche  de  la  maladie  est  chronique  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  maladie  principale.  Or 

(1)  ftavue  méiicalCt  avril  iS&l. 
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nous  avons  vu  que  la  pleurésie  simple  aiguë,  dans  les  cas  rares  où  elle  est  double, 
envahit  les  deux  côtés  de  la  poitrine  successivement  ;  qu'elle  n*a  lieu  que  dans  des 
cas  où  la  maladie  a  un  haut  degré  de  violence  et  où  sa  marche  est  très  aiguë  ;  que 
le  point  de  côté  86  fait  violemment  sentir,  et  qu'enfin  les  symptômes  généraux 
sont  graves. 

Je  ne  crois  pas  devoir  pousser  plus  loin  ce  diagnostic,  attendu  que  les  autres 
affections,  telles  que  la  bronchite^  X emphysème  pulmonaire^  etc. ,  qui  ont  quelques 
rapports  avec  la  pleurésie,  présentent  des  différences  si  tranchées,  qu'on  ne  peut 
pas  supposer  l'erreur  possible,  et  quant  aux  cas  où  la  respiration  caverneuse  ou 
amphoriquè,  le  gargouillement,  la  pectoriloquie,  ont  pu  faire  croire  à  l'existence 
d'une  caverne  tuberculeuse ,  ils  sont  trop  exceptionnels  pour  qu'il  ne  suffise  pas 
de  les  mentionner  comme  je  l'ai  fait  dans  la  description  des  symptômes. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

J**  Signes  positifê  de  la  pleurésie  aiguë. 

MaiUé  étenduâf  complète  à  la  base  de  la  poitrine,  avec  absence  d*élasticité  sous  le  doigt 
qui  percute. 

Dans  le  même  point,  respiration  faible,  nulle  ou  lointaine. 

Vibrations  de  la  poitrine  anéanties. 

Respiration  conservée  entre  le  bord  interne  de  Vomâplate  et  la  colonne  vertébrale  dans  utf 
espace  limité. 

Égophonie  un  peu  auniessous  de  ce  point. 

Rarement  déplacement  de  ces  phénomènes  quand  on  fait  prendre  au  malade  une  autre  po- 
sition. 

Toux  peu  violente^  sèche,  ou  avec  eipectoration  muqueuse. 

2*  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  commençante  et  de  la  pneumonie. 

PLEURÉSIE  COMMENÇANTE.  PNEUMONIE. 


Application  de  la  main  :  Yibratiom  de  ta 
poitrine  diminuées. 

Respiration  bronchique  limitée  aux  envi- 
rons de  la  partie  inférieure  de  l'omoplate. 

Souffle  bronchique  ordinairement  éloigné 
de  Voreille,  ayant  un  timbre  sec,  éclatant,  ar- 
gentin. 

Pas  de  râles, 

Égophonie  -(signe  douteux) . 

Rarement  les  phénomènes  changent  de 
place,  suivant  les  diverses  positions  du  ma- 
lade. 


Application  de  la  main  :  Vibrations  de  la 
poitrine  augmentées. 

Respiration  bronchique  dans  tous  les  points 
où  existe  la  matité. 

Souffle  bronchique  ordinairement  voisin  de 
Voreille, 

RAle  crépitant  ou  sous-crépitant. 
Bronchojphonie  simple  (signe  douteux). 
Les  phénomènes  ont  un  siège  fixe. 


3*  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  avec  respiration  bronchique  étendue  et 
superficielle,  et  de  la  pneumonie. 

PLEURÉSIE.  PNEUMONIE. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  la  grande  étendue  des  symptô- 
mes locaux. 

Ordinairement  la  respiration  bronchique 
est  plus  éloignée  de  Voreille  et  moins  forte  à 
la  parité  inférieure. 

Expectoration  nulle  on  muqnoiise. 

Vas  de  râles. 


Symptômes  généraux  ordinairement  «n  rap- 
port avec  rétendue  des  symptômes  locaux. 

Respiration  bronchique  généralement  plus 
forte  à  mesure  qu'on  descend. 


Crachats  caractéristiques, 

Réle  crépitant  ou  sous-crépitant. 
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U°  Signes  dhtinctîfs  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  avec  absence  du  bruit 

respiratoire,  ' 

PLEURéàlE.  rSEUIIONlB. 


Poitrine  dilatée;  espaces  iiilercostaiix  effa- 
cés. 

Symptômes  gc^néraux  peu  en  rapport  avec 
retendue  des  symptômes  locaux. 

Expectoration  niUle  ou  muqucu.^. 


Poitrine  non  dilatée. 

Symptômes   généraux    ordinairement  e» 
rapport  avec  l'étendue  des  symptômes  locaux. 
Crachats  caractéristiques. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  sèche  et  de  la  pleurodynie. 


PLEUnÉSIE  SkCUE. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Frottement  pleurétique. 


PLEURODYNIE. 

Mouvement  fébrile  faible  ou  nul. 
Aucun  signe  à  la  percussion  ou  à  Tauscol- 
tation. 


6°  Signes  distinctifs  de  lapleurésie  double  et  de  Vbydrothorax. 


PLECBESIE    DOUBLE* 


Affection  primitive. 
Occupe  les  deux  côtés  successivement. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  l'é- 
Undue  des  symptômes  locaux. 


UYDROTHORAX. 

Affection  secondaire. 

Envahit  les  deux  côtés  en  même  temps. 

Symptômes  généraux  en  rapport  atfec  la 

maladie  primitive. 


Pronostic.  Nous  avoiis  vu,  dans  rarticlc  consacré  à  la  terminaison  de  la  maUdJ^, 
combien  la  pleurésie  est  généralement  peu  grave  lorsqu'elle  se  développe  chez  uu  sujet 
dont  la  constitution  n  est  pas  altérée  par  une  autre  maladie.  Elle  devient,  aucoo- 
traire,  très  grave  dans  les  cas  où  elle  complique  une  affection  préexistante  ;  et  quoi- 
que cette  gravité  soit  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  antérieure  est  plus  sé- 
rieuse, il  n'en  est  pas  moins  démontré  par  les  faits  que  la  pleurésie  peut  devenir 
mortelle  lorsqu'elle  se  développe  dans  le  cours  d'une  affection  légère,  d'une  simple 
bronchite,  par  exemple.  C'est  un  fait  qu'il  faut  avoir  toujours  présent  à  l'esprit 
avant  de  porter  un  pronostic  et  avant  de  se  livrer  à  des  recherches  ihéraiwutiqucs. 

La  pleurésie  qui  est  due  à  une  perforation  du  poumon,  par  quelque  cause  que  ce 
soit,  est  une  affection  constamment  mortelle.  Lorsqu'elle  est  double,  ce  qui  sur- 
vient ordinairement  dans  des  cas  de  complication,  elle  a  une  grande  gravités  Enfui 
l'intensité  des  sympldmes  généraux  peut  faire  juger  d'une  manière  assez  exacte  du 
degré  de  celte  gravité. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  ne  présentant  pas  le  même  intérêt  que  celui  de  h 
pneumonie,  il  est  peu  étonnant  que  les  auteurs  l'aient  étudié  avec  beaucoup  moins 
de  soin.  Aussi,  excepté  pour  quelques  médications  particulières,  ne  trouvous-nous 
aucun  travail  réellement  important  sur  ce  sujet.  Mais  si  la  pleurésie  n'est  point,  en 
général,  une  maladie  très  grave,  elle  est  toujours  une  maladie  sérieuse,  mêaie  dans 
les  cas  les  plus  simples.  Il  est  donc  important  d'en  étudier  le  traitement  avec  plus 
de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent. 

Évacuations  sanguines.  En  général,  les  médecins  n'emploient  que  de  faibles 
saignées:  mai?,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Bouillaud  a  appliqué  à  celte  maladie. 
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quoique  avec  une  certaine  modération,  son  traitement  par  les  saignées  abondantes  et 
répétées  (1).  Le  nombre  de  saignées  générales  qu'il  pratique  varie  de  une  à  quatre, 
et  de  plus  il  prescrit  deux  ou  trois  saignées  locales,  fournissant  de  trois  à  douze  pa- 
lettes de  sang.  Les  autres  médecins  se  contentent  généralement  d*une  saignée  au 
début,  et  de  l'application  de  quelques  sangsues  ou  de  quelques  ventouses  scarifiées 
sur  le  point  douloureux. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  deux  médications?  Pour  répondre  à  cette  question, 
il  est  évident  qu'on  ne  doit  pas  se  contenter  de  chercher  dans  la  mortalité  une  dif- 
férence qui  ne  prouverait  rien.  Si,  en  effet,  l'un  de  ces  deux  traitements  est  appli- 
qué à  une  pleurésie  survenue  dans  le  cours  d'une  bonne  santé,  la  guérison  a  Ueu; 
si,  au  contraire,  la  pleurésie  vient  compliquer  une  autre  maladie,  et  surtout  une 
maladie  grave,  elle  se  termine  souvent  par  la  mort.  L'abondance  des  saignées 
ne  change  absolument  rien  à  ce  résultat  :  mais  on  peut  se  demander  si,  par  les  sai- 
gnées abondantes,  la  durée  de  la  maladie  est  abrégée;  si  les  principaux  symptômes 
sont  notablement  amendés;  si,  en  un  mot,  il  se  produit  une  amélioration  évidente 
qu'on  doive  nécessairement  rapporter  h  l'abondance  de  la  saignée.  Relativement 
à  la  durée  de  la  maladie,  j'ai  pu  rassembler  26  cas  de  pleurésie  simple  propres 
à  répondre  à  celte  question  ;  10  cas  ont  été  traités  par  des  saignées  abondantes,  et 
les  autres  par  des  saignées  modérées.  Chez  les  premiers,  la  maladie  a  duré  environ 
quatorze  jours,  et  chez  les  autres,  seize.  Cette  différence  n'est  pas  très  notable, 
comme  on  le  voit,  et  elle  le  serait  bien  moins  encore  si  des  cas  de  saignées  mo- 
dérées on  en  retranchait  un  dont  la  durée  a  été  tout  exceptionnelle  (cinquante 
jours). 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ces  chiffres  sont  bien  faibles  pour  établir  un  résul- 
tat définitif;  aussi  ne  les  ai-je  donnés  que  comme  renseignements,  en  attendant  que 
des  recherches  plus  étendues  nous  mettent  à  même  d'en  juger  définitivement  la 
valeur. 

Quant  à  l'influence  des  saignées  plus  ou  moins  abondantes  sur  les  principaux 
symptômes,  je  dois  dire  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  pas  con- 
venablement l'apprécier.  Généralement  les  évacuations  sanguines  réussissent  à  cal- 
mer les  premiers  symptômes  et  à  abattre  le  mouvement  fébrile.  Les  ventouses  sca- 
rifiées ou  les  sangsues  appliquées  sur  la  partie  douloureuse,  font  souvent,  dès  la 
première  application,  disparaître  le  point  de  côté.  Voilà  tout  ce  que  nous  savons  k 
ce  sujeL 

En  général,  on  se  règle,  pour  l'abondance  de  la  saignée,  sur  les  forces  du  malade, 
sur  l'élévation  du  pouls,  sur  l'intensité  du  mouvement  fébrile.  On  ne  cherche  plus 
aujourd'hui  à  établir  quel  est  le  côté  où  il  faut  saigner,  et  quant  à  ces  anciens  pré- 
ceptes de  ne  plus  saigner  après  un  certain  nombre  de  jours,  ils  sont  regardés,  avec 
raison,  comme  de  nulle  valeur. 

Les  émoUients  et  les  adoucissants  sont  employés  en  même  temps  que  la  saignée  : 
ce  sont  des  adjuvants  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Ainsi,  les  tisanes  de  mauve,  de 
guimauve,  de  violette,  etc. ,  les  potions  gommeuses  devront  être  prescrites  dans 
tous  les  cas.  De  plus,  pour  calmer  la  toux  et  pour  procurer  aux  malades  un  peu  de 
repos,  on  y  joint  ordinairement  les  narcotiques.  L'opium  à  la  dose  de  0,03  à  0,05 

(1)  C/tnJ^iM  méà\ça\eâ/o  la  Charité^  Paris   1837,  t.  U,  p.  252, 
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OU  0,10  gramme,  remplit  parfaitement  cette  indication  :  15  à  SO  grammes  de  sirop 
d*acétate  de  morphine  ou  de  sirop  diacode  sont  également  prescrits  avec  avantage. 

Vomitifs,  Le  tartre  stibié  était  très  fréquemment  prescrit  par  les  anciens  pour 
combattre  la  complication  bilieuse  ;  mais  je  Tai  déjà  dit,  les  anciens  confondaient 
dans  un  grand  nombre  de  ciis  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  M.  Chomel  s'exprime. 
ainsi  relativement  à  l'emploi  de  Témétique  dans  la  pleurésie  :  «  Voici,  dit-Û  (1). 
ce  que  Tobsenation  m'a  appris  à  cet  égard  :  les  symptômes  bilieux  qui  se  mon- 
trent au  début  de  la  pleurésie  se  dissipent,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades, 
dansTcspace  de  quelques  jours  pendant  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques,  des 
boissons  délayantes  et  de  la  dicte.  Si,  au  lieu  de  se  borner  à  cette  médication,  on 
administre  un  vomitif  dès  le  début,  les  malados,  à  la  fatigue  près  qui  accompagne 
et  suit  les  efforts  du  vomissement,  n'en  éprouvent  pour  la  plupart  aucun  change- 
ment notable.  Ils  en  obtiennent,  au  contraire,  un  soulagement  marqué,  lorsque  les 
signes  d'embarras  gastrique  ont  persisté  pendant  plusieurs  jours  malgré  la  diète 
et  les  saignées.  » 

On  voit  qu'il  y  a  bien  loin  de  cette  simple  indication  à  un  résultat  précis  fondé 
sur  une  analyse  exacte  des  faits.  Cependant  cette  opinion  est  trop  formellement 
exprimée  pour  qu'on  ne  doive  pas  y  avoir  égard  dans  les  cas  qui  paraîtraient  favo- 
rables. Richler  [Spec.  ther.)  associait  au  tartre  stibié  le  nitrate  dépotasse. 

Laênnec  employait  Vémétique  à  haute  dose  dans  la  période  aigué  de  la  pleurésie  ; 
mais  il  n*a  rien  dit  qui  puisse  prouver  l'efficacité  de  cette  médication,  que  M.  Mé- 
riadec  Lal^nnec  regarde,  au  contraire,  comme  dangereuse.  Aujourd'hui  on  se  borne 
à  donner  Témétique  à  dose  vomitive,  à  la  manière  de  Stoll.  Quant  aux  autres  vomi- 
tifs (kermès,  etc.  ) ,  il  est  inutile  d'en  parler  ici. 

Le  vésicatoire  est  un  des  moyens  le  plus  généralement  employés,  et  cependant 
on  a  élevé  bien  des  doutes  sur  son  efficacité.  Nous  n'avons  point  de  relevés  exacts 
de  faits  propres  5  éclairer  cette  question  de  thérapeutique,  d'où  il  suit  que  la  plupart 
des  médecins  qui  emploient  le  vésicatoire  dans  la  pleurésie  le  font  uniquement 
parce  que  ce  moyen  est  généralenient  recommandé,  et  non  parce  qu'ils  sont  sûrs 
d'en  avoir  retiré  de  bons  effets.  Quelques  uns  appliquent  l'emplâtre  vésicant  an 
début  même  de  la  maladie.  Cet  exemple  ne  doit  pas  être  imité,  non  de  crainte  que 
ie  vésicatoire  exaspère  les  douleurs,  car,  au  contraire,  il  peut  les  diminuer  nota- 
blement, mais  parce  que,  apportant  un  nouvel  élément  fébrile,  il  peut  s*op|M)ser 
aux  avantages  qu'on  retire  ordinairement  de  la  saignée.  Toutefois  ce  mouvement 
fébrile  étant  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  pneumonie,  les  inconvénients 
sont  ici  moins  grands.  La  plupart  des  médecins  appliquent  le  vésicatoire  quelques 
jours  après  le  début,  lorsque  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés  et  que  la 
résorption  de  réi>anchement  est  devenue  l'indication  principale.  Celte  résorption 
est-elle  réellement  favorisée  par  l'application  du  vésicatoire?  C'est  ce  qu'il  est  im- 
possible de  dire.  Les  observations  rapportées  par  les  auteurs  sont  peu  propres,  en 
effet,  à  résoudre  cette  question;  c-ar,  dans  presque  toutes,  le  vésicatoire  a  été  ap- 
pliqué concurremment  avec  d'autres  moyens  actifs.  J'ajouterai  seulement  que 
l'opinion  de  M.  Chomel  est  favorable  à  l'influence  du  vésicatoire  sur  la  résorption 
de  l'épanchement 

(I)  DicL  de  méd,,  t.  XXV,  art.  PLwmésiK, 
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Préjxtrations  mercurieiles.  Les  préj)arations  mercuricUes  ont  été  assez  fré- 
quemment employées,  et  quelquefois  au  point  de  produire  la  salivation.  Scbnûdt- 
mann  (1)  associait  le  calomel  à  lopium.  M.  Bouillaud  a  quelquefois  suivi  cet 
exemple,  en  donnant  de  30  à  ^0  centigrammes  de  calomel  uni  à  l'extrait  thébaïque^ 
Dans  un  cas  compliqué  de  tubercules,  et  rap|X)rté  par  M.  Hirlz  (2),  l'emploi  du 
calomel  a  été  poussé  jusqu'à  la  salivation,  mais  le  sujet  a  succombé.  Ainsi  on  voit 
encore  que  nous  n'avons  rien  de  précis  à  dire  sur  reflicacité  de  ce  médicament 

Diurétiques.  Dans  une  maladie  où  il  se  forme  une  accumulation  de  sérosité,  il 
est  tout  naturel  qu'on  ait  songé  à  employer  les  médicaments  hydragogues,  et  en 
[)articu1ier  les  diurétiques.  Aussi  cette  pratique  est-elle  ancienne  ;  mais  quoiqu'on 
Tait  frcquemmeut  mise  en  usage,  nous  n'en  connaissons  qu'imparfaitement  les 
effets.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ou  doit  regarder  les  diurétiques  comme  des 
médicaments  adjuvants,  plutôt  que  comme  des  remèdes  d'une  cflicacité  démontrée. 
Laënnec  accorde  une  certaine  confiance  auit  diurétiques,  mais  il  pense  qu'on  doit, 
pour  les  rendre  véritablement  utiles,  les  porter  à  une  dose  plus  élevée  qu'on  ne  le 
fait  généralement.  Il  donnait  de  préférence  \ acétate  de  potasse  h  la  dose  de  2/i  à 
60  grammes  par  jour,  en  élevant  graduellement  la  dose.  La  tisane  suivante  remplit 
cette  indication  : 

Tf  Acétate  de  potasse. .  •  30  à  60  gram.  |  Décoction  de  chiendent . . .  550  gram. 
A  prendre  dans  la  Journée. 

Le  nitrate  dépotasse  à  haute  dose  est  recommandé  également  par  Lal^nnec.  Cet 
auteur  en  donnait  de  2  à  12  ou  16  grammes  par  jour,  suivant  que  les  malades  le 
supportaient  plus  ou  moins  bien.  On  peut  encore  le  donner  en  potion.  Ainsi  on 
administre  : 

if  Nitrate  de  potafse 4  gram.  1  Sirop  des  cinq  racines 40  gram. 

Eau  de  sureau 200  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée. 

Quelquefois  aussi  Laënnec  associait  le  sel  ammoniac  au  nitre,  suivant  la  méthode 
de  Triller.  Enfin  il  prescrivait  Yextrait  de  scille,  qu*un  grand  nombre  d'auteurs 
avaient  employé  avant  lui,  et  suivant  la  méthode  conseillée  par  Quarindans  l'hydro- 
pîsie,  c'est-à-dire  en  donnant  0,1 0  gramme  répétés  toutes  les  trois  heures.  Enfin 
il  a  mis  en  usage  Vurée,  d*abord  à  la  dose  de  0,60  gramme ,  puis  graduellement  à 
celle  de  l\  grammes,  et  au  delà.  Pour  administrer  ce  médicament,  il  suffit  de  le 
faire  dissoudre  dans  une  quantité  suffisante  d'eau  distillée. 

I^  digitale  est  un  médicament  qui  peut  être  considéré  comme  agissant  de  deux 
manières  :  1**  d'une  manière  sédative;  2**  comme  diurétique.  Elle  a  été  recomman- 
dée par  Tommasini ,  qui  l'employa  dans  un  cas  où  les  saignées  lui  avaient  paru 
inutiles,  et  par  Mac-Lean  qui  cite  un  cas  à  peu  près  semblable. 

Que  faut-il  penser  des  médicaments  dont  nous  venons  de  parler?  A  les  considérer 
d'une  manière  générale,  on  peut  dire,  avec  Laënnec,  que  ce  sont  des  médicaments 
infidèles;  et  l'on  peut  ajouter,  relativement  au  cas  particulier  dont  nous  nous  occu- 
pons, qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait  bien  obsené  en  leur  faveur.  On  aurait  tort,  par 
conséquent,  de  leur  accorder  un  très  haut  degré  de  confiance. 

(1)  Surnma  ohs.  med,  Berol.,  1819. 

(2)  Z.oc.c«.,p.  180. 
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Antispasmodiques,  Le  musc  est  le  médicament  de  ce  genre  qui  a  été  le  plus 
employé;  mais  aucun  fait  positif  ne  nous  permettant  d'apprécier  son  action,  il  est 
inutile  d^exposer  une  médication  en  laquelle  le  praticien  ne  saurait  nullement  se 
confier. 

J*en  dirai  autant  des  toniques,  administrés  dans  les  cas  de  pleurésie  secondaire 
chez  des  individus  fortement  débilités;  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  pres- 
crit par  M.  Baudelocque  dans  la  pleurésie  des  enfants  ;  de  V acide  hydrocyanique, 
médicament  si  dangereux,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  d*un  effet  si  problématique; 
enfin  de  plusieurs  autres  substances ,  telles  que  le  lin ,  la  douce-amère ,  etc,  doot 
Tefficacité  n'est  nullement  démontrée. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  traitement  de  la  pleurésie  aiguë  est  peu 
riche  et  peu  varié  ;  mais  cela  s'explique  très  bien.  Nous  avons  vu ,  en  effet,  que  la 
pleurésie  simple  est  une  maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison  ;  en  pareil 
cas  il  suffit  de  quelques  moyens  appropriés  pour  calmer  les  principaux  svmptômes; 
car  au  bout  de  quelques  jours  la  nature  se  charge  elle-même  de  la  cure.  Dans  les 
cas  compliqués,  au  contraire,  la  maladie  primitive  étant  ordinairement  grave,  et  la 
pleurésie,  malgré  son  importance,  que  je  suis  loin  de  méconnaître,  n'étant  sonvoflt 
qu'un  accessoire,  on  ne  dirige  contre  elle  que  des  moyens  peu  actifs,  parce  qu'on 
s'occupe  toujours  d'une  manière  spéciale  de  l'affection  qu'elle  vient  compliquer. 
C'est,  au  reste,  ce  que  Laënnec  avait  entrevu  quand  il  disait  que,  n'employàt-oo 
aucun  médicament ,  ou  bien  mît-on  en  usage  les  médications  les  plus  variées  oa 
même  les  plus  nuisibles ,  la  pleurésie  n'en  guérirait  pas  moins  dans  la  grande  nu- 
jorité  des  cas. 

On  ne  devra  donc ,  dans  les  cas  de  pleurésie  simple,  avoir  recours  qu'à  nn  petit 
nombre  de  moyens  très  simples  eux-mêmes ,  et  dont  l'efficacité  est  mieux  prouvée 
que  celle  de  tous  les  autres.  À  ce  sujet ,  je  dois  rapporter  le  traitement  employé 
par  M.  Louis  •  tel  qu'il  a  été  indiqué  par  M.  AVeber  (1). 

TRAITEMENT  DE  M.   LOUIS. 

Au  début,  une  ou  deux  saignées  générales;  si  la  douleur  de  côté  est  vive,  une 
application  de  12  à  20  sangsues  sur  le  point  douloureux;  il  est  rai*ement  nécessaire 
de  réitérer  cette  application.  Pendant  les  premiers  jours,  boissons  délayaoles, 
diète  absolue. 

Lorsque  les  symptômes  les  plus  aigus  se  sont  apaisés,  prescrivez  l'us^des 
tisanes  nitrées  et  de  la  teinture  éthérée  de  digitale  k  la  dose  de  8  à  60  gouttes.  En 
même  temps  recouvrez  le  côté  malade  d'un  ldi*gc  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne, 
afin  d'y  entretenir  un  degré  constant  de  température.  Si ,  après  la  résorption  de 
l'épanchement,  le  bruit  de  frottement  s'accompagne  de  douleur,  entourez  le  tho- 
rax d'un  bandage  de  corps  lacé  qui  force  le  malade  à  respirer  par  le  diaphragme; 
de  cette  manière  on  fait  cesser  la  douleur. 

M.  Cruveilhier  (2)  a  indiqué  quelques  formules  dans  lesquelles  se  trouvent  ras- 
semblés un  certain  nombre  des  médicaments  Indiqués  plus  haut,  et  que  par  con- 
séquent il  est  bon  de  consigner  ici.  Voici  la  première  : 

vl]  Journ,  hehdom.  dcméd.  et  dd  ehir.  prat  Paris,  août  183!. 
(21  Dict,  âô  méd,  et  de  chir.  pratiqxieSf  art.  PtcoiisiR* 
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^  Calomcl 0,10  grain.  I  Poudre  de  digitale 0,Of25  gram. 

Scille.  •  • .  • •  • .  0,05  gram.  |  Sirop  de  nerprun Q.  s. 

La  seconde  est  également  composée  de  purgatifs  et  de  diurétiques.  On  eu  forme 
une  mixture  ainsi  qu'il  suit  : 

'if  Teinture  d*aloès 4  à  8  gram.  1  Teinture  de  digitale 20  gouttes. 

Teinture  de  sciUc 20  gouttes.  | 

A  prendre  le  matin  à  jeun,  tous  les  deux  ou  trois  Jours. 

L^action  des  médicaments  doit  être,  dans  tous  les  cas,  favorisée  par  un  certain 
nombre  de  précautions  générales  dont  voici  le  tableau  : 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
PLEURÉSIE  AIGUE. 

l*'  Repos  au  Ht ,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 

2"  Température  modérée. 

3"*  Éviter  les  efforts  de  voix  et  les  conversations  prolongées. 

W  Diète  absolue  au  début;  régime  sévère  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Paracentèse  tho7*acique.  Dans  ces  dernières  années ,  on  a  préconisé  la  tboraceu- 
tèse  dans  certains  cas  de  pleurésie  aiguë  dans  lesquels  la  suffocation  a  paru  immi- 
nente.  C'est  principalement  M.  Trousseau  qui  a  soutenu  cette  thèse ,  et  qui  a  rap- 
porté le  plus  de  faits  à  son  appui  (1).  Plus  tard,  M.  fiarby  (2)  a  défendu  la  même 
manière  de  voir,  et  d'autres  médecins  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  la  thoracen- 
tèse  ayant  été  pratiquée,  les  malades  ont  guéri.  Ainsi,  M.  le  docteur  .loseph 
Beyran  (3),  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  de  Yedi-Kaulé,  à  Constantinople,  cite 
3  observations  de  tboracentèse  pendant  la  période  d'acuité  de  la  maladie  ;  une  ma- 
lade succomba,  les  deux  autres  guérirent  rapidement  Ces  faits  prouvent  que  cette 
opération,  dans  la  pleurésie  aiguë,  n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on  aurait  pu  le 
croire.  Mais  là  n'est  pas  la  question.  L'opération  est-elle  opportune?  C'est  là  ce 
qu'il  s'agit  de  décider,  car  bien  que,  comme  je  viens  de  le  dire,  elle  soit  loin  d'être 
aussi  dangereuse  qu'on  le  pensait,  personne  ne  soutiendra  qu'elle  n'ait  sa  gravité, 
et  qu'il  soit  indifférent  de  la  pratiquer.  Des  faits  cités,  il  est  résulté  pour  moi  que, 
dans  un  certain  nombre,  du  moins,  on  s'est  laissé  trop  effrayer  par  une  suffocation 
plus  grande  que  de  coutume.  J'ai  vu,  en  effet,  des  cas  où  la  suffocation  a  été  au 
moins  aussi  considérable,  et  où  les  remèdes  ordinaires  ont  suffi.  Au  commence- 
ment de  cette  année ,  M.  Marrotte  a  eu  dans  son  service ,  à  l'hôpital  Sainte-Mar- 
guerite, un  sujet  qui  paraissait  dans  l'état  le  plus  grave  :  la  dyspnée  était  extrême; 
il  y  avait  lividité  de  la  face,  petitesse  et  fréquence  considérable  du  pouls.  Ce  mé- 
decin nous  demanda  notre  avis ,  à  M.  Denonvilliers  et  à  moi ,  sur  l'opportunité  de 
la  tboracentèse.  Nous  pensâmes  que ,  malgré  l'intensité  insolite  des  symptômes  • 

(1)  Journ,  de  fnéd.f  novembre  1843  et  août  1844.  —  Séances  de  la  Soc,  tncd.  deshôp, 
de  Paris  {Union  méd,,  23  mars  1850).  —  De  la  paracentèse  de  la  poitrine,  par  M.  Lacaze 
da  Thiers  {Union  méd,,  mars  1850). 

(2)  Considérations  sur  quelques  points  de  V histoire  et  du  traitement  de  la  pleurésie  avec 
épanehement. 

(3)  Union  méd,,  16  mars  1852. 
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on  pomait  atleudrc.  Un  traitement  actif  fut  appliqué.  Dès  le  lendemaiu  il  y  a>a!t 
une  amélioration  sensible,  et  le  malade  a  parfaitement  guéri.  On  trouve  dans  les 
auteurs  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Cependant,  M.  Trousseau  a  cité  des  cas  de  mort  qui  ont  eu  lieu  non  seulement 
sous  ses  yeux ,  mais  encore  entre  les  mains  des  praticiens  les  plus  habUes.  Ces  ras 
étaient  remarquables  par  Taboudance  de  1  cpanchement  et  la  petitesse  du  pouls. 
Moi-même  j'ai  vu  récemment  un  jeune  sujet  qui  avait  depuis  cinq  mois  un  épan- 
chement  énorme,  avec  la  dyspnée  la  plus  intense,  et  une  déviation  du  cœur  telie 
que  la  pointe  battait  à  un  pouce  eu  dehors  du  membre  droit  Le  traitement  de  cette 
affection  ayant  été  négligé ,  elle  était  devenue  rebelle  aux  moyens  ordinaires.  La 
thoracentèse  eut  le  plus  beau  succès.  La  [)aracentèse  peut  donc  être  quelquefois 
utile;  mais  les  cas  qui  la  réclament  sont  rares.  Suivant  M.  Pidoux  (1) ,  les  pleu- 
résies qui  réclament  le  plus  impérieusement  la  thoracentèse  sont  d*une  na- 
ture toute  particulière ,  et  se  rapprochent  plutôt  de  Thydropisie  que  ih^ 
phlegmasies.  L'épanchement  qui  caractérise  cette  variété  de  pleurésies  s'op»  a* 
généralement  avec  une  lenteur  qui  explique  l'obscurité  des  symptômes  ou  la 
latence.  Les  malades  n'éprouvent  qu'une  fatigue  insolite  et  une  gêne  vague  et 
indicible,  dans  la  poitrine.  Quant  à  la  dyspnée,  ils  ne  la  ressentent  que  dans  ia 
marche. 

Je  n'ai  pas  trouvé,  dans  les  obsenations,  la  confirmation  de  celte  manière  de  voir, 
et  dans  le  fait  que  j'ai  cité  plus  haut ,  la  maladie  a  suivi  exactement  la  marche  des 
pleurésies  ordinaires.  \ 

Quant  aux  procédés  employés  pour  la  paracentèse  thoracique,  je  les  ferai  nm- 
naître  dans  l'article  consacré  à  la  pleurésie  chronique ,  pour  laquelle  on  Ta  princi- 
palement pratiquée. 

Résumé;  ordonnances.  Le  résumé  du  traitement  de  la  pleurésie  n'a  qu*nne 
importance  secondaire ,  puisque  ce  traitement  est  peu  compliqué.  Quant  aux 
ordonnances,  je  n'en  présenterai  pas  un  grand  nombre,  pour  les  mêmes  raisons. 

I'*  OrdoiMiance. 

PLKURÉSŒ   AIGUË   SURVEfOJE   CHEZ    UM   SUJET    BIEN    PORTAITT. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  édultorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2*»  Une  ou  deux  saignées  de  300  à  ^00  grammes.  Si,  ce  qui  est  rare,  la  violence 
de  la  fièvre  et  des  principaux  symptômes  locaux  l'exigeait,  on  pourrait  augmenter 
le  nombre  des  saignées. 

3*"  Une,  et  rarement  deux  applications  de  15  h  20  sangsues  ou  de  7  à  8  ventouses 
scarifiées  sur  le  point  douloureux. 

h"*  Un  emplâtre  de  diachylon  on  de  poix  de  Bourgogne  sur  le  côté  malade. 

5**  Diète  ;  repos  des  organes  thoraciques. 

Chez  les  enfants,  on  emploie  les  mêmes  moyens;  seulement,  au  lieu  de  la  sai- 
gnée générale,  on  applique  de  une  k  dix  sangsues,  suivant  l'âge.  A  l'âge  de  dix  ans 
et  au-dessus,  on  peut  facilement  pratiquer  la  saignée  générale. 

(1)  Du  pronostic  de  la  pleurésie  latente  et  des  indications  de  la  thoracenlhe  {Àeim  4e  te 
Swiiété  médica\e  des  hôpitaux,  1*'  fascicule,  1850). 


PLEimÉSlE  CHRONIQUE.   *—  CAUSES.  587 

ft*  Ordonnanee. 

APftÈS  LA   DISPARITION  EX  GllA5t>E   PARTIE  DES  SYMPTOMES  AIGUS,    l'ÉPANCHEMEXT 
ÉTANT   ALCmS  TOUTE  LA   MALADIE. 

1*»  Pour  tisane  :  chieDdent  nitré;  solution  d'acétate  de  potasse  (Toy.  p.  583), 
édulcorée  avec  le  sirop  de  pointes  d'asperges. 

2**  Emplâtre  sur  le  thorax,  ut  suprà, 

S'^Vésicatoire  sur  le  côté  malade  (Laënnec,  Chomel,  Cruvcillrier,  etc.). 

/i°  Purgatifs  (Laënnec,  Cruveilhier,  etc.). 

5"  Régime  sévère,  pour  favoriser  la  résorption  du  liquide. 

Tels  sont  les  moyens  simples  qui  s'adressent  particulièrement  à  la  pleurésie  ;  les 
autres  ont  principalement  été  donnés  dans  des  cas  de  complication,  et  ne  doivent 
pas  être  rappelés  ici 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Évacuations  sanguines;  émollients;  adoucissants;  narcotiques;  tartre  slibié; 
vésicatoire;  préparations  mercurielles  ;  diurétiques;  antispasmodiques;  purgatifs  ; 
llîoracentèse;  moyens  variés. 

ARTICLE  IV, 

PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

La  pleurésie  chronique  à  Tétat  de  simplicité  est  une  maladie  rare  ;  c'est  ce  que 
tes  auteurs  ont  Toccasion  de  vérifier  tous  les  jours  :  il  semble  doue  que  son  bis-, 
toire  ne  devrait  pas  nous  an*êter.  Mais  je  ferai  remarquer  que,  même  dans  Tétat  de 
complication,  elle  présente  des  considérations  pratiques  fort  importantes.  Il  est 
donc  nécessaire  d'en  tracer  une  description  rapide. 

§  Z.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  pleurésie  chronique  est  celle  qui  reste  longtemps  stationnaire,  et  donne  lieu 
à  une  fièvre  hectique  plutôt  qu'à  un  état  fébrile  aigu.  Laënnec  (1)  distinguait  trois 
sortes  de  pleurésies  chroniques  :  i°  celles  qui,  dès  forigine,  ont  ce  caractère  ;  2°  les 
|)leuré8ies  aiguës  passées  à  Fétat  chronique  ;  3°  les  pleurésies  compliquées  de  pro- 
ductions organiques  sur  la  surface  de  la  plèvre.  Les  deux  premières  sont  les  plus 
importantes. 

I^  synonymie  de  la  pleurésie  chronique  est  la  même  que  celle  de  la  pleurésie 
aijçuë  ;  il  faut  y  joindre  seulement  le  nom  à* hydrothorax,  employé  par  beaucoup 
d'auteurs  pour  désigner  Tépanchement  qu'elle  produit 

J*ai  dit  plus  haut  que  la  pleurésie  chronique  simple  était  rare  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  qui  vient  compliquer  une  autre  maladie  :  de  sorte  qu'envisagée 
d'une  manière  générale,  cette  maladie  ne  laisse  pas  de  se  présenter  fréquem- 
ment. 

(1)  TraUé  deVauscultcUion  médiate^  t.  Il,  2*  et  3*  édit. 
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S  IX.  —  Causei. 

1"  Causes  prédisposanteSt 

Nous  ne  connaissions  rien  de  positif  sur  Finfluence  de  Vâge  avant  les  recherches 
de  M.  Oulmont  (i).  Ge  médecin  a  trouvé  de  deux  ans  et  demi  à  quinze  ans,  13  cas; 
de  quinze  à  trente  ans,  28  cas;  de  trente  à  soixante  ans,  14  cas.  Comme  on  le 
voit,  la  fréquence  de  cette  affection  est,  relativement  à  Vâge,  en  rapport  avec  la 
fréquence  de  la  phlhisie.  Quant  iiu  sexe,  je  dois  dire  que  parmi  les  observations 
que  j*ai  rassemblées,  le  plus  grand  nombre  a  été  recueilit  chez  des  sujets  do  se\e 
masculin.  Dans  les  cas  rassemblés  par  M.  Oulmont,  il  y  avait  U5  hommes  et 
13  fenmies. 

Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  hnOuenoe  de  la  constitution  et  du  tempé- 
rament. 

Vétat  de  santé  des  sujets  nous  oiïre  des  considérations  d*une  grande  importance. 
La  pleurésie  chronique  attaque  ordinairement  des  individus  affectés  d'une  autre 
maladie,  et  presque  toujours  des  phthisiques.  Dans  quinze  cas  de  complicarioa 
pris  au  hasard,  j*ai  toujours  trouvé  dans  le  poumon  des  tubercules  à  un  degré  plus 
ou  moins  avancé.  La  pleurésie  chronique  simple,  qui  s*est  montrée  quatre  fois  dans 
25  cas,  a  offert  ceci  de  remarquable,  qu'elle  a  eu  lieu  chez  des  individus  qui  me- 
naient d'essuyer  une  maladie  assez  grave  dont  ils  n'étaient  point  encore  complète- 
ment remis.  Enfin,  on  voit,  dans  quelques  cas  rares,  la  pleurésie  aiguë,  survenue 
chez  des  sujets  dans  un  état  de  santé  apparente,  se  terminer  par  le  passage  k  Vvut 
chronique.  Toutefois  on  ne  doit  avancer  ce  fait  qu'avec  réserve  ;  car  les  obsena- 
lionsde  ce  genre,  et  notamment  celles  de  M.  Heyfelder  (2),  manquent  desdéuik 
nécessaires  pour  qu'on  puisse  en  juger  les  antécédents. 

2*  Causes  occasionneUes. 

Ainsi  donc  l'existence  d'une  maladie  antérieure  ou  d'une  maladie  chrouique,  et 
particulièrement  des  tubercules  pulmonaires,  est  la  condition  essentielle  de  la  pro- 
duction de  la  pleurésie  chronique.  Mais  quelle  est  la  cause  déterminante  de  la 
maladie,  et  pourquoi  se  montre-t-elle  plutôt  chez  certains  sujets  que  chez  d'antres! 
Il  est  fort  difficile  de  répondre  à  ces  questions.  Cependant  on  peut  dire,  d'une  ma- 
nière générale,  que  les  principales  causes  occasionnelles  de  la  pleurésie  aignê  sont 
aussi  celles  de  la  pleurésie  chronique,  dont  l'état  particulier  des  sujets  délermine 
seul  la  forme.  La  production ,  à  la  surface  de  la  plèvre  ,  de  petites  masses  d*a$ptrt 
tuberculeux ,  cause  nécessairement  la  pleurésie  chronique  ;  c'est  à  cette  lésion  que 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (3)  ont  donné  le  nom  de  phthisie  pleurale. 

§  ZZZ.  ->  Synaptftmei. 

Les  symptômes  locaux  de  la  pleurésie  chronique  ne  diffèrent  que  médiocrement 
de  ceux  de  la  pleurésie  aigul^  Voici  les  différences  : 
La  douleur  pongitive  est  nulle ,  ou  bien  elle  est  obscure,  fugace,  ne  se  montre 

(1)  Recherches  sur  la  pleurésie  chronique,  Paris,  4841. 

(2)  Arch,  gén,  de  mrfd.,  4839,  3*  série,  t.  V,  p.  59. 

(3)  Traité  clin,  et  prcU.  des  maladies  des  enfants,  Paris,  1843,  1. 1,  p.  1G3. 
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qu'à  des  Lotenallcs  plus  ou  moins  éloignés.  Assez  souvent  la  respiration  est  encore 
facile  au  début;  quelquefois  elle  reste  telle  pendant  très  longtemps,  même  quand 
l'épanchement  est  abondant.  Généralement  il  y  a  une  dyspnée  assez  marquée, 
avec  oppression. 

La  toux  existe  ordinairement  dans  la  pleurésie  chronique  ;  quoiqu'on  ait  dit  que 
ce  symptôme  manquaitle  plus  souvent ,  il  a  été  noté  affirmativement  dans  toutes  les 
observations  publiées,  lorsque  l'attention  du  médecin  s*est  fixée  sur  lui.  Assez  souvent 
même  la  toux  est  fréquente  et  pénible.  Dans  les  c^is  où  il  existe  des  tubercules,  elle 
s'accompagne  de  l'expectoration  qui  appartient  à  la  phthisie  ;  dans  les  autres ,  eHe 
est  sèche  ou  seulement  muqueuse.  Comme  dans  la  pleurésie  simple ,  les  malades 
se  couchent  de  préférence  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade.  M.  Heyfelder  a  remar- 
qué, dans  presque  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  que  les  malades  couchés  sur  le  côté 
aiïecté  avaient  leurs  membres  rapprochés  du  tronc  comme  s'ils  étaient  accroupis. 

L'examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  une  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
rable du  côté  affecté  ;  les  espaces  intercostaux  sont  effacés,  plus  larges  et  quelque- 
fois saillants  ;  l'omoplate  est  abaissée.  Si  Ton  fait  faire  une  forte  inspiration  ,  on 
remarque  que  les  parois  thoraciques  de  ce  côté  restent  immobiles,  tandis  qu'elles 
offrent  de  grands  mouvements  de  l'autre  côté.  On  a  observé  aussi  quelquefois  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  et  même  du  sternum.  M.  Heyfelder  en  a  vu 
quelques  exemples.  Enfin  ,  on  a  trouve  des  déplacements  des  organes  voishis ,  et 
notamment  du  cœur.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Barth  (1) ,  et  dans  un  que  j'ai  ré- 
cemment obseiTé,  cet  organe  était  tellement  refoulé  à  droite  qu'on  eût  pu  croire  à 
ine  transposition  des  viscères ,  et  M.  Oulmont  a  remarqué  que  quelquefois  le  dé- 
k'eloppement  du  thorax  se  communique  au  côté  correspondant  de  l'abdomen  ,  ce 
]ui  est  dû  à  l'abaissement  du  foie. 

Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  clu-onique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
:eux  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement.  Absence  de  vibrations  dans  les  parois 
le  la  poitrine  quand  le  malade  parle  ou  tousse  ;  matité  du  son  dans  une  étendue 
:onsidcrable  avec  une  résistance  marquée  au  doigt  qui  percute  ;  éloiguement  du  bruit 
espiratoire  ;  absence  de  ce  bruit  principalement  vers  la  base  du  poumon;  consena- 
loii  du  bruit  respiratoire  vei*s  la  colonne  vertébrale;  égophonie  surtout  aux  limites 
le  la  matité  :  tels  sont  les  signes  que  fournissent  nos  divers  moyens  d*exploration. 
)ans  deux  cas,  M.  Heyfelder  (obs.  3  et  4)  a  entendu,  pendant  qu'il  pratiquait  lasuc- 
:ussion  de  la  poitrine,  un  bruit  semblable  à  celui  que  produit  un  flot  de  liquide 
ctombaut  sur  lui-même  ;  dans  un  de  ces  cas ,  ce  phénomène  n'a  eu  lieu  qu'après 
'opération,  et  on  l'explique  facilement  i>ar  l'entrée  d'une  certaine  quantité  d'air  à 
lavers  l'ouverture  du  thorax  :  je  viens  d'en  observer  tout  récemment  un  sembla- 
île;  mais  dans  l'autre,  le  bruit  ayant  été  entendu  avant  l'opération,  l'explication 
'st  très  difficile.  Y  avait-il  chez  ce  malade  un  pneumo-tliorax? 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Oulmont ,  que  lorsque  la  pleurésie  chronique 
(onne  lieu  à  un  épanchement  purulent,  les  symptômes  généraux,  et  principale- 
nent  la  fièvre ,  sont  bien  plus  marcjués  que  dans  la  pleurésie  avec  épanchement 
;éreux.  Toutefois  cet  auteur  reconnaît  que  rarement  les  cas  se  présentent  à  l'état 
le  simplicité,  et  que,  par  conséquent,  ces  signes  différentiels  n'ont  souvent  qu'une 
raleor  médiocre. 

(I    Séances  de  ta  Société  mëd,  àet  hôpitaux  {Union  niéd.,  ifplembre  IBn2). 
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Les  symptômes  généraux  de  la  pleurésie  chronique  sont  un  dépérissement  plus 
ou  moins  marqué,  la  décoloration  de  la  (ace,  la  sécheresse  et  la  teinte  terreuse  des 
téguments,  un  mouvement  fébrile  lent,  offrant  quelquefois  des  exacerisations  plus 
ou  moins  violentes;  un  état  d'anxiété  plus  ou  moins  grand.  Dans  quelques  cas,  oq 
a  noté  un  œdème  général,  parfois  boriié  au  membre  supérieur  du  côté  malade. 
Plusieurs  auteurs  ont  donné  cet  oedème  limité  comme  un  très  bon  signe  pour 
diagnostiquer  Tépanchement  ;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares.  A  chs 
symptômes  il  faut  joindre  ceux  qui  appartiennent  aux  tubercules,  à  Thypertrophie 
du  cœur,  en  un  mot  aux  diverses  affections  chroniques  que  la  pleurésie  est  Tcnae 
compliquer.  On  voit  quelquefois  des  sujets  qui  ont  depuis  un  temps  assez  loof  dd 
épaiicbement  considérable,  n'éprouver  presque  aucun  de  ces  symptômes,  poinoir 
même  se  livrer  à  un  exercice  assez  fatigant ,  et  n'offrir  que  les  signes  physiques 
de  répanchemcnt. 

%  XV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  contmue  dans  le  plus  grand  nombre  dâ 
cas;  chez  quelques  sujets,  il  y  a  par  moments  des  exacerbations ,  des  retoor^à 
Tétat  aigu.  Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  toujours  longue;  elle  varkde 
deux  ou  trois  mois  à  une  ou  plusieurs  années. 

La  terminaison  a  lieu  le  plus  ordinairement  par  la  mort.  Dans  ce  cas,  less\ifl- 
ptômes  généraux  dont  j'ai  parlé  augmentent  notablement  :  les  forces  sont  abattues, 
l'amaigrissement  fait  des  progrès ,  l'appétit  est  complètement  perdu,  l'oppressua 
augmente,  et  enfin  les  malades  finissent  par  succomber  dans  le  marasme.  Dansks 
cas  de  guérison  sans  opération,  on  voit,  au  contraire,  la  fièvre  diminuer,  les  fom^ 
se  relever,  et  la  face  reprendre  l'aspect  de  la  santé  avant  même  que  les  signes  pti)- 
siques  se  soient  notablement  amendés.  Ensuite  ceux-ci  diminuent  à  leur  tonr,  (t 
que  l'on  constate  par  les  divers  phénomènes  que  l'auscultation  et  la  percussion  nous 
ont  déjà  fait  observer  dans  la  pleurésie  aiguë,  et  le  malade  entre  en  convalescme. 
(^est  alors  qu'on  trouve ,  après  le  retour  à  la  santé ,  im  rétrécissement  de  la  poi- 
trine quelquefois  très  considérable.  Ce  rétrécissement,  constaté  par  Laënnec  et  [ar 
tous  les  auteurs  qui  après  lui  ont  étudié  cette  affection,  est  facile  à  expliquer.  Lors- 
que le  liquide  est  résorbé,  le  poumon  tend  à  reprendre  la  place  dont  il  a  été  éioignt' 
par  le  refoulement  ;  mais ,  enveloppé  de  fausses  membranes  souvent  fort  épai^, 
il  ne  peut  plus  se  dilater  qu'incomplètement ,  et  les  parois  de  la  poitrine  doivent  se 
contracter  pour  venir  combler  le  vide  que  laisserait  la  résorption  de  l'épancheinenL 
Cependant  on  a  vu  des  cas  où,  après  un  rétrécissement  marqué,  le  poumon  repre- 
nant peu  à  peu  sa  force  d'expansion,  la  poitrine  se  dilate  et  revient  plus  ou  moins 
complètement  à  ses  dimensions  normales. 

La  terminaison  a  lieu  quelquefois  d'une  manière  remarquable.  On  cite  des  cj> 
où  tout  h  coup  est  survenue  une  expectoration  séreuse  ou  séro-purulente  très  alxNh 
dante,  en  même  temps  qu'on  voyait  diminuer  les  signes  de  l'épanchement,  et  d'an- 
tres où  une  tumeur  s'est  formée  dans  im  point  de  la  poitrine,  puis  s*est  mmti 
rompue,  et  a  donné  issue  au  liquide  pleurétique  (1). 

(i)  Voy.  à  reiujet,  Vintéressant  mémoire  de  M.  Oulmont,  précédemment  eité. 
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ST.  —  lésions  anatonuques. 

Les  lésious  anatomiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  delà  pleurésie  aiguë. 
Je  vais  donc  me  contenter  de  les  énumérer  rapidement  On  trouve  des  fausses 
membranes  plus  épaisses,  plus  denses,  formant  quelquefois  une  espèce  de  sac  dans 
le((uel  le  liquide  est  renfermé,  et  donnant  lieu  par  là  au%  pleurésies  enkystées. 
Quelquefois  on  a  trouvé  plusieurs  de  ces  sacs,  ou  bien  une  fausse  membrane  for- 
mant de  larges  mailles  dans  lesquelles  est  épanché  le  liquide.  La  couleur  des  fausses 
membranes  est  variable.  Quant  au  liquide,  il  est  limpide  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  et  alors  ordinairement  citrin  avec  des  flocons  albumincux.  D'autres  fois  il  est 
épais,  jamie  ou  verdûtre,  en  un  mot  purulent;  c'est  ce  que  les  chirurgiens  ont  ap- 
))eié  empyème  de  pus.  Le  poumon,  refoulé,  condensé,  comme  camifié,  mou,  non 
crépitant,  est  recouvert  de  fausses  membranes  quelquefois  très  épaisses  et  qui  le 
coiffent  entièrement.  Rarement  son  tissu  est  sain;  il  présente  ordinairement  des 
tubercules  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  lésions,  qu'on  trouvera  décrites  avec  le  plus 
l^rand  soin  dans  le  mémoire  de  M.  Oulmont  Je  dirai  seulement  que,  dans  les  cas 
qui  ont  eu  une  heureuse  terminaison,  on  voit  encore,  longtemps  après,  des  restes  de 
la  maladie  consistant  en  fausses  membranes  plus  ou  moins  complètement  converties 
en  tissu  cellulaire. 

S  TX.  —  Hiagnostîc,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  chronique  n'offre  pas  ordinairement  de  difficultés 
sérieuses.  Avec  quelles  maladies,  en  effet,  i)ourrait--on  la  confondre  ?  Avec  la  pxeu^ 
r/^o^i/ec^ronz^ue?  Mais  les  phénomènes  d'auscultation  sont  différents.  Dans  celle- 
ci,  la  bronchophonic  et  le  souffle  tubaire  voisins  de  l'oreille  ;  dans  l'autre,  au  con- 
traire, l'éloignement  de  la  respiration,  surtout  vers  la  base  du  thorax,  l'égophonie, 
la  dilatation  de  la  poitrine,  constituent  de  très  bons  signes  différentiels. 

Quant  à  hphthisiCy  elle  diffère  de  la  pleurésie  chronique  par  son  siège  à  la  partie 
sui)€rieure  du  poumon,  et  par  l'existence,  dans  le  même  point,  de  signes  physiques 
qu'on  ne  retrouve  pas  dans  la  pleurésie  chronique. 

M.  Chomcl  a  pensé  qu'on  pourrait  confondre  un  épanchement  circonscrit  avec 
une  splénisation  du  poumon.  Les  cas  où  cette  confusion  pourrait  avoir  lieu  sont 
rares.  On  serait,  en  pareil  cas,  mis  sur  la  voie  par  la  succession  des  phénomènes^ 
par  l'existence  de  quelques  symptômes  accidentels,  par  des  crachats  caractéristi- 
ques, etc.  On  a  encore  admis  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic l'existence  de  tumeurs  solides  dans  la  plèvre  ;  d'un  kyste  formé  hors  de  cette 
nicinbi*ane,  et  ayant  pris  son  accroissement  vers  le  poumon  ;  d'une  tumeur  du  foie 
soulevant  le  diaphragme.  Dans  ces  cas  rares,  le  diagnostic  est  souvent  incertain,  et 
l'on  n'a  guère,  pour  se  guider,  que  la  marche  de  la  maladie,  accompagnée  de  quel- 
ques symptômes  particuliers  qu'il  faut  noter  avec  grand  soin. 

Enfin,  lorsque  le  liquide  pleurétique  vient  faire  saillie  dans  un  point  des  parois 
thoraciques,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  abcès  siégeant  uniquement  dans 
les  parties  molles  ;  mais  dans  la  pleurésie,  Tauscultation  fait  reconnaître  l'épanche- 
ment  dans  une  certaine  étendue  de  la  plèvre  ;  on  peut,  par  la  pression,  faire  dispa- 
raître en  grande  partie  la  tumeur,  et,  de  plus,  on  a  pour  se  guider  les  commémo- 
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ratifs,  qui  sont  ceux  de  l'épancliement  dans  la  poitrine.  Lorsque  Ton  a  pratiqué 
Touverturc  de  Tabcès  apparent,  la  grande  abondance  du  liquide,  surtout  quand  on 
considère  le  peu  d'étendue  de  la  tumeur  et  la  grande  profondeur  à  laquelle  pénètre 
un  stylet  introduit  par  la  plaie,  lève  tous  les  doutes. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

!•  Signes  dislinctifs  de  la  pleurésie  et  de  lapnewnonie  chroniques. 


PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

BcspiratioD  et  souffle  hronchiquelimUéssoU' 
veniàunpetUespcice  vers  la  colonne  vertébrcUe. 

Ailleurs,  respiratiou  faible,  éloignée  de  Vo- 
reiUe  ou  nulle. 

Êgopkonie  souvent  bornée  aux  environs  de 
Tangle  inférieur  de  Tomoplate. 

Dil<Ualion  de  la  poitrine. 


PNEUMOKIE  CHRONIQUE. 

Souffle  tubaire  dans  une  étendue  eonsiU' 
rable,  ou  râle  mnqueux. 
Respiration  bronchique  vùisme  de  l'omlk. 

Bronchophonie  étendue  aux  points  quV- 
cupe  la  matité. 
Poitrine  non  dilalée. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  chronique  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

PLEUAÉSIE   CHRONIQUE. 

Siège  à  la  hase  de  la  poitrine. 
Signes  à  V auscultation,  ut  suprà. 

Dilatation  de  la  poitrine. 


PHTHISIE   PlîLMORAiaE. 

Siège  au  sommet  du  potltnon. 

Dans  ce  point,  respiration  sèeke^  rmde,  râle 
souS'Crépitant ,  muqueux,  caverneux,  lir<A- 
chophonie,  pectoriloquie,  etc. 

Poitrine  non  dilatée,  ou  même  rélràrie» 


3«  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  chronique  et  de  la  splénisatioii 

du  poumon. 

PLEURESIE  CHRONIQUE.  SPLÉNISATION   OU   POUHOX. 


Survient  ordinairement  dans  des  cas  de  tu- 
bercules. 

Expectoration  nuUe  ou  simplement  mU' 
queuse, 

Égophonie  et  respiration  bronchique  aux 
environs  de  ta  colonne  vertébrale. 

DilateUion  de  la  poitrine. 


Survient  dans  le  cours  d*ane  maladif  ai- 
guë, ou  est  causée  par  une  pneunHmie  paru- 
culière. 

Dans  ce  dernier  cas,  qaelqoefoU  ctachûU 
de  la  pneumonie. 

Pas  d'égophonic  ni  de  respiration  bronrtii- 
que  auprès  de  la  colonne  vertébrale. 

Point  de  dilatation. 


ft*  Signes  distinctifs  de  la  saillie  produite  par  le  liquide  plettral^  et  d'tm  oW* 

des  parois  du  thorax. 

'  A,  Avant  rouverture  de  Tateès, 


8AU.UE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE  PLEURAL. 

Signe  d'épanchement  thoraciqne  par  la  per- 
cussion et  r auscultation. 

En  comprimant  la  tumeur,  onla  fait  dispa- 
raUre  en  très  grande  partie. 

Commémoratifs  :  Symptômes  d'une  pleU' 
résie. 

B.  Après  rouverture  de  l'abcès. 


ABCÈS  DBS  PARO»  TRORACflXfCS^ 

Aucun  signe  d'épanchement  psr  fa  pemf 
sion  et  Tauscultation. 
Tumeur  irréductible. 

Commémoratifs  :  Point  de  Sjffhpîàmet  m- 
técédents  de  pleurésie.- 
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«FAILLIE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE  PLEURAL. 

Écoulement  d*un  liquide  abondant  et  hors 
de  toute  proportion  avec  le  volume  de  la  tu- 
meur. 

Un  stylet  introduit  directement  pénètre  à 
une  grande  profondeur. 


ABCÈS  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

Abondance  du  liquide  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur. 

Le  stylet  introduit  directement  rencontre 
bientôt  ta  paroi  postérieure  de  l'at>cès. 


Pronostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  relativement  à  la  terminaison  de  la 
maladie,  le  pronostic  de  la  pleurésie  chronique  simple  est  grave.  Il  Test  beaucoup 
plus  dans  les  cas  de  complication.  Lorsque  la  fièvre  fait  de  grands  progrès,  que  les 
forces  sont  entièrement  abattues,  que  Tappétit  se  perd  complètement,  en  un  mot 
lorsqu'on  observe  tous  les  .symptômes  de  la  fièvre  heetique,  on  doit  prévoir  une 
mort  prochaine. 

§  TH.  —  Traitement. 

On  a  généralement  mis  en  usage,  dans  le  traitement  de  la  pleuurésie  chronique, 
des  moyens  peu  diiïérenis  de  ceux  qui  ont  été  dirigés  contre  la  pleurésie  aiguë  ; 
c*est  pourquoi  je  ne  reviendrai  point  en  détail  sur  cette  médication,  à  laquelle  je 
i*envoie  le  lecteur,  me  contentant  d'indiquer  les  moyens  plus  particulièrement  em- 
ployés dans  la  pleurésie  chronique,  et  n'insistant  que  sur  Topération  de  Fempyème, 
qui  nous  offre  des  considérations  très  importantes. 

On  n'a  ordinairement  recours  aux  émissions  sanguines  que  dans  les  cas  où  il  y 
a  un  retour  plus  ou  moins  marqué  vers  l'état  aigu.  Les  diurétiques  sont  employés 
de  la  même  manière  que  dans  la  pleurésie  aiguë,  mais  avec  plus  d'énergie  et  de 
persistance.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  saurait  avoir  recours  ^vl\  purgatifs^  car 
s'il  y  a  complication  de  tubercules,  on  court  risque  de  produire  une  diarrhée  qu'on 
ne  peut  plus  arrêter  ensuite.  Les  préparations  mercurielleSy  et  surtout  le  calomel^ 
sont  aussi  mises  en  usage,  mais  elles  peuvent  avoir  le  même  inconvénient.  Lesexu- 
toires  et  les  révulsifs  en  général  sont  appliqués  plus  souvent  et  plus  longtemps  que 
dans  la  pleurésie  aiguë.  Quelques  médecins  ont  recours  aux  cautères,  aux  moxas, 
aux  sétons;  d'autres  emploient  simplement  le  vésicatoire,  ou  encore  des  frictions 
avec  la  pommade  stibiée  et  V huile  de  croton  tiglium;  enfin  les  opiacés  sont  admi- 
nistrés pour  calmer  la  toux  et  la  douleur  qui  survient  quelquefois. 

Je  le  répète,  ces  divers  moyens  n'ont  aucune  action  particulière,  et  il  est  très 
difficile,  dans  les  observations,  d'apprécier  leur  degré  d'efficacité.  Je  n'y  insiste  pas 
davantage. 

Opération  de  Vempyhne.  Longtemps  cette  opération  a  été  pratiquée  sans  qu'on 
ait  élevé  aucun  doute  sur  son  efficacité  ;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  les  méde- 
cins, observant  plus  attentivement  les  faits,  et  frappés  des  nombreux  insuccès  dont 
ils  étaient  témoins,  ont  fortement  attaqué  l'utilité  de  la  paracentèse  thoracique.  Il 
importe  donc  de  discuter  rapidement  la  valeur  de  cette  opération. 

Déjà  Hippocrate  avait  indiqué  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'opération 
de  l'empyème  devait  être  pratiquée  (1)  ;  ses  préceptes  furent  suivis  jusqu'à  ces 
deniières  années  ;  mais  M.  Faure  ayant  adressé  à  l'Académie  de  médecine  six  ob- 
servations d'empyème,  il  s'établît  une  discussion  à  ce  sujet,  et  la  grande  majorité 

\    Hippocrale,  QKmnvj,  trad.  par  Vxiità,  Paris,  1851,  t.  Vif;  Dm  maladies,  liv.  HT. 
I.  38 
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des  nieuibi'es  qui  y  prirent  pari  s'éleva  contre  l'opération  (l).  Les  choses  en  ùuicni 
U  lorsque  M.  Sédillot  (2),  réunissant  des  observations  dont  37  sont  relatives  à  la 
pleurésie  et  au  pneumothorax  non  traumatique,  chercha  à  démontrer,  comme  Tarait 
déjà  fait  M.  Trousseau,  que  les  craintes  inspirées  par  cette  opération  étaient  eiap - 
rées;  que  si  elle  a  souvent  échoué,  c'est  qu'elle  a  été  souvent  mal  faite;  en  un  mot, 
qu'elle  a  rendu  de  grands  services,  et  que,  pratiquée  convenablement,  elle  pourra 
en  rendre  de  bien  plus  grands  encore.  Je  vais  examiner  cette  question  sous  ses  dif- 
férents points  de  vue. 

Il  importe  d'abord  de  bien  savoir  quels  sont  les  c^s  où  l'on  a  pratiqué  ropén- 
tiôn  de  l'empyème.  En  lisant  les  observations,  on  voit  qu'assez  souvent  elle  l'a  été 
dans  des  cas  de  pleurésie  aiguë,  à  l'époque  où  les  symptômes  fébriles  étant  tom- 
bés, 011  a  cm  que  la  maladie  avait  passé  à  l'état  chronique.  Quelquefois  mèm 
on  y  a  eu  recours  dans  la  période  d'acuité,  et  M.  Sédillot  en  cite  des  exemples  .l . 
Doit-on  imiter  une  semblable  conduite?  Tous  les  médecins  répondent  aujourd'hui 
par  la  négative,  et  voici  comment  s'exprime  à  ce  sujet  M.  Sédillot  :  «  Noussavoib 
qu'un  médecin  (M.  Gendrin)  a  essayé,  il  y  a  quelques  années,  à  l'Hôte  l-Dieu,snr 
la  foi  d'un  ccnfrère  anglais,  d'appliquer  l'opération  de  l'empyème  aux  épanrhp- 
ments  pleurétiques  aigus  ;  mais  la  mort  constante  de  ses  malades  le  fit  bientôt  re- 
noncer à  cette  funeste  méthode.  Cependant,  dans  le  cas  où  l'épanchement  senii 
assez  considérable  pour  amener  la  suffocation  et  compromettre  la  vie  mécaniqiM^ 
tnent  et  à  lui  seul,  nous  croyons  que  l'évacuation  du  liquide  donnerait  au  moiosie 
temps  d'appliquer  le  traitement  convenable  à  la  pleurésie,  et  retarderait  une  ter- 
minaison funeste  et  dans  le  moment  certaine.  »  Outre  qu'il  faut  reconnaître,  aw 
M.  Sédillot,  que  des  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares,  il  s'élève  ici  one  dif- 
ficulté que  nous  retrouverons  plus  loin  :  c'est  celle  de  l'appréciation  exacte  de  l'im- 
minence du  danger.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  menaces  de  suffocation  peuveo: 
paraître  d'une  importance  bien  variable  aux  divers  observateurs,  et  que  par  consé- 
quent ce  signe  ne  ser>irait  ^  établir  aucune  règle  positive.  C'est  donc  le  nièdeflB 
seul  qui  serait  juge  de  l'opportunité  de  l'opération.  Ajoutons  seulement  que  dans  i^ 
cas  malheureux  cités  par  M.  Gendrin,  la  poitrine  avait  été  ouverte  largement,  ceqoi 
a  nécessairement  augmenté  le  danger,  puisque  dans  les  cas  cités  par  M.  Trousseiiu. 
l'opération  n'a  été  suivie  d'aucun  accident. 

Les  signes  d'acuité  ayant  disparu,  dans  quels  cas  et  quand  convient-il  depi''^- 
tiquer  l'opération  ?  C'est  ici  que  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  l'étot  de  santé  d© 
malades  est  du  plus  grand  intérêt.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  pleurésie  simple 
qui  survient  dans  le  cours  d'une  bonne  santés  tend  naturellement  à  la  guérison.  Si 
donc  on  pratique  l'opération  de  l'empyème  en  pareil  cas,  comment  saura-t-on  s'2 
faut  lui  attribuer  ou  non  le  succès?  Or,  dans  les  observations  que  contient  rou\rai;f 
de  M.  Sédillot,  il  est  presque  toujours  impossible  de  reconnaître  si  la  pleurésie  osi 
simple  ou  compliquée. 

Nous  n'avons  donc  en  réalité,  pour  nous  guider  dans  notre  détermination,  qu^ 
la  persistance  des  symptômes  de  pleurésie^  up  dépérissement  plus  ou  moins  ^ïa^ 
que,  des  lipothymies,  Aesmenacesde  suffocation,  h  petitesse  du  pouls,  ctc,«gn« 

(1)  Bull.  dû^l'Acad.  deméd,  Paris,  1836,  t.  I,  p.  62 et  suiv. 

(2)  DêVop.'dêVemp.,  thèse  de  concours.  Paris,  1841,  in-8. 
3^  Voy.  obi.  32. 
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que  Ton  roiroiivo  assez  souvent  dans  les  observations  des  auleurs,  et  entre  autres 
dans  celles  de  MM.  Heyfelder  et  Trousseau.  L'opportunité  de  la  paracentèse  thora- 
cique  reste  donc  encore  presque  tout  entière  à  Tappréciation  du  médecin  (Pidoux). 

Cependant  il  est  quelques  circonstances  que  Ton  peut  regarder  comme  des  contre- 
indications,  et  qu'il  importe  de  signaler  ici.  D'après  le  relevé  des  faits  rassemblés 
par  M.  Sédillot,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  exemple  de  réussite  chez  les  vieillards.  Le 
plus  âgé  des  opérés  guéris  avait  quarante  ans  ;  tous  les  autres  malades  étaient  de 
jeunes  enfants,  des  adolescents  ou  des  adultes  n'ayant  pas,  en  général,  dépassé  leur 
trentième  année.  «  V ancienneté  du  pyothorax,  ajoute  cet  auteur,  est,  sans  contre- 
dit, une  circonstance  défavorable  h  l'opération,  ce  qui  est  dû  à  l'atrophie  du  poumon 
refoulé  ;  cejiendant  cet  effet  n'est  pas  constant.  Hippocrate  fixait  au  quinzième  jour 
de  l'épancbement  le  moment  de  l'opération  ;  mais  ordinairement  on  peut  attendre 
plus  longtemps.  Les  complications  de  tubercules  et  de  pneumonies  sont  défavora- 
bles; il  importe  donc  bien  de  constater  l'état  des  organes,  et  surtout  celui  des  pou- 
mons. Toutefois  il  n'est  ])as  démontré  que  l'existence  de  quelques  tubercules  soit 
une  contre-indication  absolue  de  l'opération  ;  le  tout  est,  je  le  répète,  de  préciser 
le  cas  où  cette  opération  est  indispensable ,  et  c'est  là  le  point  le  plus  difficile.  » 
Ainsi,  de  quelque  manière  que  nous  envisagions  la  question,  nous  ne  pouvons 
pas,  faute  de  renseignements  positifs ,  établir  d'une  manière  précise  la  valeur  de 
l'opération  de  l'empyème  ;  tout  ce  que  nous  savons,  c'est  que,  dans  un  assez  bon 
nombre  de  cas  graves,  cette  opération  a  été  suivie  de  succès.  M.  Netter  de  Hochfel- 
den  (1)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  la  thoracentèse  a  été  pratiquée  sept  fois  en 
quinze  mois. 

Supposons  maintenant  que  l'opération  paraisse  formellement  indiquée  et  qu'on 
soit  décidé  à  la  pratiquer,  comment  faudra-t-il  procéder?  Cette  question  est  fort 
importante  ;  car,  suivant  M.  Sédillot,  le  procédé  opératoire  employé  est  pour  beau- 
coup dans  le  résultat.  C'est  au  résumé  présenté  par  cet  auteur  que  je  vais  emprunter 
les  détails  suivants  : 

LIEU  ou  IL  FAUT  PRATIQUER  L'oUVERTURE  DU  THORAX. 

1"  Lieu  de  nécessité.  Lorsque  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  vient  faire  saillie 
à  l'extérieur,  dans  un  des  points  des  parois  thoraciques,  c'est  là  qu'il  faut  pratiquer 
l'ouverture  qui  est  fiûle  alors,  suivant  l'expression  reçue,  au  lieu  de  nécessité. 
Quelquefois,  par  la  percussion  et  l'auscultation,  on  reconnaît  un  épanchement  cir- 
conscrit au  niveau  duquel  l'ouverture  doit  nécessairement  être  pratiquée.  Quand  les 
kystes  sont  multiples,  il  faut  les  ouvrir  successivement 

2°  Lieu  d'élection.  Le  lieu  d'élection  a  été  diversement  déterminé  par  les  auteurs. 
Hippocrate  voulait  que  l'opération  fût  faite  au  niveau  de  la  troisième  côte,  en  com- 
ptant de  bas  en  haut  :  ce  que  ses  successeurs  ont  modifié  en  ouvrant  la  poitrine 
entre  les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  à  gauche,  et  la  quatrième  et  la  cin- 
quième à  droite  ;  c'est  ainsi  que  l'opération  a  été  pratiquée  jusqu'à  la  fin  du  dernier 
siècle.  Charles  et  Benjamin  Bell  choisissaient  l'intervalle  des  sixième  et  septième 
cotes,  en  les  comptant  de  haut  en  bas;  enfin  M.  Sédillot,  se  fondant  sur  l'importance 
d'ouvrir  le  thorax  à  sa  partie  la  plus  déclive,  conseille,  à  moins  de  circonstances 

X  'îfl«.  TO^rf.  ^c  Strathourg,  mai  184  4. 
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particulières,  de  porter  rincision  entre  les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  ï 
droite,  et  un  espace  intercostal  plus  bas  à  gauche.  Il  est  inutile  d^ajoutor  que  b 
percussion  et  Tauscultation  auront  de  l'influence  dans  le  choix  du  lieu,  surtout  dans 
les  c^s  particuliers. 

Maintenant,  quels  sont  les  procédés  opératoires  qu'il  convient  de  mettreenusage? 
Ils  sont  au  nombre  de  quatre  :  l'incision  ;  la  cautérisation  ;  la  ponction  des  parois  in- 
tercostales; la  perforation  d'une  côte.  Je  vais  les  exposer  successiTement  : 

Incision.  Préparez  quelques  morceaux  de  linge  fm,  taillés  carrément,  une  tente, 
de  la  charpie  disposée  en  plumasseaux  et  en  gâteaux,  des  compresses,  un  bandage 
de  corps. 

Le  malade  étant  assis  sur  son  séant,  le  corps  légèrement  incliné  du  côté  opposé 
à  l'épanchement,  faites,  avec  un  bistouri  droit  et  bien  effilé,  une  incision  longue 
de  5  à  8  centimètres,  et  parallèle  à  l'espace  intercostal  choisi.  Après  les  téguments, 
incisez  le  tissu  cellulaii*e,  les  aponévroses  d'enveloppe,  les  fibres  musculaires  soos- 
jaccntes,  et  découvrez  les  muscles  intercostaux.  Assurez-vous  alors  de  la  poâtioB 
des  côtes  ;  placez  l'indicateur  gauche  sur  la  supérieure,  dont,  par  ce  moyen,  vous 
écarterez  le  bistouri,  pour  ne  pas  blesser  l'artère  intercostale.  Après  avoir  divisé  les 
muscles  intercostaux  et  recoimu  la  fluctuation,  saisissez  le  bistouri  entre  le  poare 
et  l'indicateur,  à  peu  de  distance  de  la  pointe,  et  divisez  avec  précaution  la  plèvre; 
aussitôt  le  liquide  commence  à  s*écouler. 

Quelquefois  des  pseudo-membranes  plus  ou  moins  épaisses  viennent  se  présenter. 
Le  plus  prudent  alors  est  ou  de  prolonger  l'incision  ou  d'opérer  ailleurs  ;  car  il  serait 
dangereux  de  décoller  les  fausses  membranes.  Après  l'opération,  le  pansement  est 
tantôt  simple,  tantôt  compliqué  de  l'emploi  de  quelque  instrument  ou  de  Tintro- 
duction  de  bandelettes  dans  la  plaie,  à  la  manière  d'Hippocrate. 

Cautérisation,  La  cautérisation,  soit  par  le  fer  rouge,  comme  le  faisaient  b 
anciens,  soit  par  un  caustique,  est  généralement  abandonnée  ;  cependant,  dans  k 
cas  où  il  y  a  à  l'extérieur  une  tumeur  fluctuante,  l'ouverture  de  l'abcès,  ï  Yaià^ 
de  tapotasse  caustique,  peut  être  mise  en  usage,  suitout  si  le  sujet  redoute  l'em- 
ploi de  l'instrument  tranchant;  il  est,  au  i-este,  inutile  d'insister  plus  longuetnent 
sur  l'emploi  de  ce  procédé. 

Ponction.  Faite  avec  une  lancette  par  Punnann  et  par  M.  Cruveilhier,  avec  uo 
bistouri  par  M.  Yclpeau,  elle  est  ordinairement  pratiquée  à  l'aide  d*un  trocart  dont 
la  canule  a  une  forme  variable;  il  est  inutile  de  décrire  ce  procédé  opératoire,  sem- 
blable à  la  paracentèse  abdominale. 

Térébration  d'une  côte.  Enfin,  pour  pouvoir  maintenir  plus  solidement  m 
ciinule,  M.  Reybard,  de  Lyon,  a  récemment  préconisé  un  procédé  déjà  indiqué  par 
Hippocrate  ;  c'est  celui  qui  consiste  à  découvrir  la  partie  moyenne  d'une  côte. 
et,  au  moyen  d'un  foret,  de  faire  une  ouverture  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de 
l'os  ;  si  du  même  coup  la  plèvre  n'était  pas  divisée,  on  la  percerait,  et  le  liqui<It* 
s'écoulerait  aussitôt 

Divers  moyens  propres  à  favorise^'  le  succès  de  l'opération.  Les  divers  procédés 
que  je  viens  de  faire  connaître  ont  été  modifiés  de  bien  des  manières  par  les  auteoR, 
afm  de  prévenir  des  accidents  dont  le  plus  redoutable  a  toujours  paru  Tintrodar- 
tion  de  l'air. 

Ponction  pratiquée  une  seule  fois  avec  vétmion  immédiate  de  la  plaie.  <> 
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procédé,  employé  par  Duverney  et  par  M.  Faure,  est  un  de  ceux  qui  ont  le  moins 
réussi,  parce  que,  le  liquide  se  reformant  prouiptement,  des  accidents  nouveaux 
ne  Urdaient  pas  à  se  pixKluire.  Cependant,  avec  les  modifications  qu'il  a  appor* 
lées  au  procédé  opératoire,  M.  Trousseau  (1)  a  pu  les  pratiquer  avec  succès. 

D*autres,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Boycr,  Delpech,  Dupuyti*en,  ont  mis  en 
usage  la  ponction  répétée  à  des  intcnalles  plus  ou  moins  éloignés;  mais  on  a  élevé 
de  nombreuses  objections  contre  cette  manière  d*agir,  et  la  plus  forte  de  toutes 
est  sans  contredit  celle  qui  a  été  présentée  par  M.  Sédillot ,  d'après  les  faits  qu'il 
a  rassemblés.  Il  a  remarqué,  en  effet,  que  les  accidents  ne  cessaient  qu'au  moment 
où  les  plaies ,  faites  à  la  poitrine ,  restaient  fistuleuses  malgré  l'emploi  des  moyens 
propres  à  en  déterminer  la  cicatrisation. 

V incision  avec  introduction  d'un  corps  étranger  dans  la  plaie  est,  d'après  l'au- 
teur que  je  viens  de  citer,  le  procédé  le  plus  simple  et  celui  qui  compte  le  plus 
grand  nombre  de  cas  de  guérison  :  c'est  donc  celui  qu'il  convient  d'employer,  à 
moins  que  de  nouvelles  observations  ne  viennent  modifier  ces  résultats. 

V extraction  du  liquide  a  fortement  préoccupé  les  auteurs  :  les  uns  veulent 
qu'on  Tévacue  tout  d'un  coup  ;  les  autres  qu'pn  lui  donne  issue  successivement  ; 
les  autres  enfin  qu'on  entretienne  un  écoulement  continuel  La  difficulté  qu'é- 
prouve le  poumon  à  reprendre  la  place  qu'il  occupait  primitivement,  et  la  néces- 
site par  conséquent  d'une  sécrétion  très  abondante  pour  remplir  le  vide ,  sont  des 
inconvénients  qui  doivent  empêcher  de  vider  d'un  seul  coup  la  poitrine  (2).  Il  faut 
en  faire  écouler  le  liquide  par  portions^  afin  de  donner  le  temps  aux  côtes  de  se  res- 
serrer et  au  poumon  de  se  dilater;  ou  bien  entretenir  un  écoulement  continuel  à 
l'aide  d'une  canule.  C'est  pour  pouvoir  maintenir  une  canule  à  demeure  que 
M.  Reybard  a  imaginé  de  faire  une  ouverture  dans  la  côte  elle-même. 

L'accident  qui  est  à  craindre  par  l'emploi  de  ce  dernier  procédé  est ,  comme 
chacun  sait ,  Y  entrée  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale.  Pour  y  obvier,  on  a  employé 
diverses  canules  ;  celle  de  M.  Reybard  est  laplus  simple  de  toutes ,  et  c'est  elle  que 
je  vais  décrire  ici. 

CANULE  DE  M.    REYBARD. 

C'est  une  simple  canule  à  l'extrémité  libre  de  laquelle  on  attache  un  petit  sac 
de  baudruche ,  ouvert  du  côté  opposé.  On  mouille  la  baudruche  de  manière  à  en 
faire  accoler  les  parois,  et  on  laisse  le  pus  couler  librement  entre  elles.  Dès  que 
Tair  tend  à  rentrer  dans  la  poitrine,  il  applique  les  parois  du  sac  de  baudruche 
contre  elles-mêmes  ou  contre  l'orifîce  de  la  canule ,  et  se  crée  ainsi  un  obstacle 
qu'il  ne  peut  surmonter.  Au  liai  de  baudruche ,  on  pourrait  employer  un  intestin 
de  chat  ou  de  tout  autre  animal ,  pourvu  qu'il  fût  mince  et  souple.  La  poitrine  se 
vide  ainsi  peu  à  peu  :  le  pus  ne  s'y  accumule  pas,  il  ne  s'y  forme  aucun  vide,  et  les 
parois  thoraciques  d'une  part  et  le  poumon  de  l'autre,  se  rapprochent  gradueDement. 

M.  Sédillot  a  proposé  les  modifications  suivantes  à  cette  canule  : 

^1)  Bull,  de  VAcad.  de  méd,,  1846,  t.  XI,  p.  546. 

(2)  11  résulte  néanmoins  des  faits  rapportés  par  M.  Trousseau,  que  cette  difliculté  uest 
généralement  pas  aussi  grande  qu'on  l*avait  pensé,  car  il  a  vu  ordinairement,  dans  des  cas 
où  la  maladie  durait  depuis  un  certain  temps,  le  bruit  respiratoire  se  produire  dans  pres- 
que toute  rétendue  de  la  poitrine,  immédiatement  après  la  ^nie  du  liquide  quMl  évacue 
d^unseul  coup. 
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i'*  Calibre  plus  large»  pour  laisser  passer  les  grumeaux  de  pus  etks  flocons 
albumineux  ;  2*"  la  lixer  au  moyen  d'une  plaque  matelassée  et  parfaitement  adaptée 
aux  téguments,  pour  éviter  l'entrée  de  Tair  entre  la  canule  et  les  lè\res  de  la  plaie  ; 
3*»  un  moyen  quelconque  d'occlusion  momentanée  de  la  canule ,  afin  de  permettre 
de  changer  la  baudruche  ou  de  faire  des  injections. 

PROCÉDÉ  DE  M.    LE   PROFESSEUR  SCHUH ,   DE   VIENNE. 

Les  instruments  dont  se  sert  M.  Schuh  (1)  consistent  :  1°  en  un  trocart  d'une 
forme  particulière  ;  2°  en  une  espèce  de  petite  auge,  destinée  à  faire  suite  à  la  canule 
du  trocart  ;  3°  en  une  petite  seringue,  d'une  fonne  particulière,  et  4**  enfin  en  une 
bougie  de  gomme  élastique ,  qui  s'adapte  exactement  à  la  canule.  Le  trocart  (»st 
pourvu  d'une  canule  de  la  même  longueur  à  peu  près  que  celle  qui  sert  à  l'opé- 
ration de  l'hydrocèle,  seulement  un  peu  plus  large,  de  même  dimension  dans  toute 
sa  longueur,  et  offrant  prés  de  son  extrémité  antérieure  deux  petits  trous  ovales, 
par  lesquels  le  liquide  peut  s'écouler  si  par  hasard  Touverlure  vient  h  s'engorger. 
Près  de  son  ouverture  postérieure ,  la  canule  présente  sui)éneureinent  un  robinet , 
qui  se  ferme  et  s'ouvre  avec  une  grande  facilité  ;  et  à  sa  partie  inférieure ,  presque 
au  niveau  de  ce  robinet,  se  trouve  une  petite  plaque  métallique  longue  de  quatre  à 
cinq  pouces,  et  recouverte  d'un  morceau  de  bois  découpé,  faisant  office  de  manche. 
La  petite  auge  fait  suite  à  l'extrémité  postérieure  de  la  canule ,  au  moyen  d'un 
petit  cylindre  qui  i)énètrc  dans  l'intérieur  de  celle-ci.  Elle  présente ,  sur  un  de 
ses  côtés,  une  ouverture  de  sortie,  et  se  prolonge  sous  forme  d'un  cylindre  d'un 
demi-pouce  de  long.  Cette  ouverture  est  plus  élevée  que  l'ouverture  de  la  canule, 
de  sorte  que  le  liquide  qui  remplit  la  cavité  de  l'auge  couvre  constamment  l'ou- 
verture de  sortie  et  empêche  l'introduction  de  l'afr.  Pour  éviter  que  dans  un  vio- 
lent accès  de  toux  l'air  ne  pénètre  par  l'ouverture  de  la  canule,  à  cette  ouverture 
est  adaptée  une  valvule  en  gomme  élastique ,  qui  s'ouvre  de  dedans  en  dehors  et 
qui  est  maintenue  par  une  petite  plaque  articulée.  L'ouverture  de  sortie  de  la 
petite  auge  doit  être  plus  large  que  l'ouverture  d'entrée,  jwur  éviter  que  le  liquide 
ne  passe  par-dessus  les  bords.  La  petite  seringue  doit  s'adapter  sur  l'extrémité  de 
la  canule  et  présenter  à  deux  pouces  ou  deux  pouces  et  demi  de  son  extrémité  une 
ouverture  latérale  avec  un  robinet.  Quant  à  la  canule  de  gomme  élastique,  elle  doit 
s'adapter  parfaitement  à  l'ouverture  de  la  plaie.  Ces  deux  derniers  instruments 
servent  à  déboucher  la  canule ,  quand  par  hasard  elle  est  eugoi*géc.  Le  trocart  est 
plongé  dans  la  poitrine ,  comme  dans  l'opération  ordinaire  de  l'empyèmc.  Avant 
de  retirer  la  tige  perforante ,  ou  ferme  le  robinet ,  puis  on  adapte  la  ])etite  auge  à 
la  canule ,  et  l'on  ouvre  le  robinet  Le  liquide  coule  d'abord  par  un  jet  continu  et 
presque  uniforme;  puis  le  jet  s'interrompt  de  temps  en  temps  pour  couler  surtout 
pendant  l'expiration.  La  quantité  de  liquide  à  retirer  est  déterminée  ])ar  la  disten- 
sion du  thorax,  le  déplacement  des  organes,  la  durée  d^  la  maladie,  la  liberté  plus 
ou  moins  grande  des  fioumons,  et,  enfin ,  le  résultat  que  l'on  cherche  à  obtenir. 
Lorsque  l'on  cherche  la  guérison  radicale,  et  qu'il  s'agit  d'un  épanchement  de 
formation  récente,  le  professeur  Schuh  laisse  sortir  autant  de  liquide  que  la  nature 
le  comporte ,  et  jusqu'à  ce  que  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pression  dés- 

I)  Union  mcdicak',  a\ril  1818,  et  linlL  thérap.,  mai  18 18  .extrait  des  Aimai,  u»h\  dt 
med,  , 
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agréable  à  la  poitrine.  II  accorde  également  une  grande  valeur  aux  résultats  de  la 
percussion  :  ainsi  lorsqu*on  obtient  un  son  clair  d.:ns  les  points  où  il' existait 
auparavant  de  la  niatiié,  c'est  un  signe  que  le  poumon  a  commencé  à  se  laisser 
distendre  par  l'air,  et  qu'il  ne  faut  pas  pousser  plus  loin  l'évacuation  du  liquide. 
Si,  au  contraire,  l'épancheraeut  est  ancien,  si  le  liquide  est  trouble  et  fétide,  s'il 
contient  des  gaz,  si  le  poumon  du  côté  opposé  n'est  pas  sain,  M.  Schuh  conseille 
d'enlever  peu  de  liquide  à  la  fois.  Pendant  les  accès  de  toux  qui  surviennent  durant 
Topération,  il  convient  ou  d'extraire  la  canule,  ou  de  cesser  l'extraction  du  liquide, 
afiu  d'éviter  que  l'air  ne  pénètre  sur  les  côtés  de  la  canule.  La  canule  doit  être  reti- 
rée avec  le  robinet  fermé  ;  la  petite  ouverture  est  lavée  avec  soin,  et  couverte  immé- 
diatement d'un  petit  carré  de  diacliylon. 

Le  traitement  adopté  après  l'opération  est  très  simple  :  le  malade  doit  garder  le 
repos  le  plus  absolu,  le  silence  le  plus  complet,  la  diète  la  plus  rigoureuse  pendant 
plusieurs  jours.  Il  faut  savoir  que,  même  dans  les  cas  où  l'on  obtient  une  guérison 
radicale,  on  voit,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  l'épauchement 
augmenter,  puis  reprendre  une  marche  rétrograde.  L'augmentation  rapide  de 
répanchement  annonce  une  terminaison  fatale  ;  les  ponctions  successives  sont  rare- 
ment suivies  de  succès  dans  ce  cas.  Si  l'épanchement  est  purulent,  auquel  cas  on 
n'eût  pas  dû  pratiquer  la  ponction,  la  conduite  à  tenir  est  différente  :  rouvertui*e 
extérieure  doit  être  laissée  libre,  afin  de  pouvoir  pratiquer  dans  la  poitrine  des  in- 
jections émollientes  et  détersives. 

PROCÉDÉ  DE  M.   TROUSSEAU  (1). 

«  Les  instruments  nécessaires,  dit  M.  Trousseau,  sont  une  lancette  et  un  trois- 
quarts,  celui-ci  préparé  de  la  façon  suivante  :  on  fixe  à  la  base  du  pavillon  de  la  ca- 
nule une  feuille  de  baudruche  enroulée  une  ou  deux  fois  sur  elle-même  ;  on  obtient 
ainsi  un  tube  membraneux  s'étendant  plus  loin  que  le  manche  de  l'instrument  ;  on 
doit,  avant  l'opération,  la  ramollir  en  la  faisant  tremper  dans  l'eau  et  s'assurer  du 
jeu  de  la  soupape  qu'elle  forme. 

»  On  fait  ensuite  avec  la  lancette  dans  le  huitième  espace  inteixostal,  parallèle- 
ment à  la  côte,  à. 2  ou  3  centimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  pectoral, 
une  incision  assez  large  pour  laisser  passer  librement  le  trois-quarts.  Un  aide  alors 
relève  la  peau  de  la  poitiine,  de  façon  à  faire  abandonner  à  la  plaie  le  huitième  es- 
pace intercostal  et  à  la  faire  correspondre  au  septième. 

»  L'opérateur  place  l'index  de  la  main  gauche  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie, 
"  en  s'appuyant  en  même  temps  sur  la  côte  inférieure,  fait  glisser  le  trois-quarts  sur  le 
bout  du  doigt  ainsi  posé  et,  rasant  exactement  le  bord  supérieur  de  la  côte,  il  pénètre 
dans  la  poitrine. 

»  Dès  que  le  dard  du  trois-quarts  est  retiré,  le  liquide  s*écoule  et  la  soupape  com- 
mence à  fonctionner. 

»  On  doit  engager  le  malade  à  faire  des  efforts,  à  tousser,  et  si  cette  toux  prend 
un  caractère  convglsif,  le  pronostic  devient  favorable;  car  cette  toux  convulsive 
indique  un  déplissement  du  tissu  pulmonaire.  Quand  l'écoulement  du  liquide  est 
terminé,  on  retire  immédiatement  la  canule,  on  abandonne  la  peau  à  elle-même,  et 
il  suffit  d'affronter  le^  lèvres  de  la  plaie  avec  du  taffetas  d'Angleterre,  » 

il    r«»oum/dicate,  23 mars  1850. 
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M.  llaciborski  (1)  a  employé  un  procédé  remarquable  par  sa  simplicité,  el  qui, 
irétant,  selon  toutes  les  apparences,  pas  moins  efficace  que  les  autres,  me  paraît 
destiné  à  les  remplacer  tous.  Voici  comment  il  est  décrit  dans  h  Gazette  des  hôpitaux. 

Procédé  de  M.  Raciborski,  «  Il  se  sert,  pour  cela,  d'une  vessie  de  porc  dont  la 
capacité  est  proportionnelle  à  la  quantité  du  liquide  que  Ton  doit  évacuer  ;  il  la 
trempe  dans  Feau  pour  la  ramollir  et  il  la  lord  ensuite  pour  en  chasser  l'air;  il  fi\r 
enfin  l'orifice  de  la  vessie  autour  de  la  canule  du  trocart  aimé,  dont  la  poignée  ^e 
trouve  entièrement  coiffée  par  le  fond  de  cette  vessie.  La  ponction  est  faite  comoir 
à  l'ordinaire,  si  ce  n'est  que  la  main  presse  sur  cette  enveloppe  extérieure,  eo  même 
temps  que  sur  le  manche  de  l'instrument  pour  en  retirer  ensuite  la  lame,  en  l'aban- 
donnant dans  la  cavité  close  que  présente  la  vessie.  Celle-ci  se  déplisse  et  se  distend 
à  mesure  que  le  liquide  s'écoule  dans  son  intérieur  par  la  canule,  et  le  foyer  mor- 
bide se  trouve  ainsi  à  l'abri  de  la  pénétration  de  l'air.  » 

J'ajoute  que  pour  s'opposer  à  la  pénétration  de  l'air  quand  on  retirera  la  canui«\ 
on  doit,  à  l'exemple  de  M.  Trousseau,  avant  de  faire  la  ponction,  relever  la  peau  dt» 
l'espace  intercostal  inférieur  à  celui  où  l'on  veut  la  pratiquer  jusqu'au  niveau  d*» 
celui-ci,  de  manière  qu'au  moment  où  l'on  relire  l'instrument,  le  tégument  r*»prf- 
nant  sa  place,  l'ouverture  qu'on  y  a  faite  n'est  plus  vis-à-vis  de  rou\erture  du  mu>- 
cle  et  de  la  plèvre,  mais  dans  un  espace  intercostal  au-dessous. 

Injectims  (2).  Les  injections  sont  employées  soit  pour  favoriser  l'écoulement  d'un 
liquide  trop  épais,  soit  pour  imprimer  une  modification  aux  surfaces  qui  le  pro- 
duisent, soit  enfin  pour  en  empêcher  la  décomposition.  Les  premières  sont  sim- 
plement aqueuses;  les  secondes  sont  ordinairement  excitantes  ou  caustiques:  vm 
les  infusions  aromatiques,  h  décoction  de  quinquina  (AVilIis,  Fréteau,  etc.),  le 
nitrate  d'argent  (Wells);  enfin  les  troisièmes,  composées  d'huile  et  de  vin  (Hip- 
pocrale)  selon  la  prescription  de  M.  Récamier,  ne  doivent  être  employées  qu'à  une 
époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Les  faits  nous  manquent  pour  déterminer  b 
valeur  de  ces  injections;  on  ne  peut  donc  se  livrer  qu'à  des  conjectures.  Parmi  \i> 
observations  citées  par  M.  Sédillot,  il  en  est  quelques  unes  où  des  injections  ont 
été  pratiquées  et  où  la  guérison  a  eu  lieu  ;  mais  cela  prouve-t-il  qu'il  faille  attribuer 
à  l'injection  la  guérison  elle-même?  Non,  sans  doute  ;  car  ces  faits  isolés  ne  sauraient 
être  appréciés  convenablement.  Cependant,  il  faut  ajouter  que  récemment,  M.  Boi- 
uet  {loc.  cit.)  a  fourni  de  nombreuses  preuves  en  faveur  de  ces  injections  pratiquées 
par  lui  et  par  MM.  Aran,  Boudant,  Lagouest,  Garreau,  etc.;  il  emploie  de  préfé- 
rence les  injections  iodées.  MM.  M'Queen  et  Boudant  ont  fait  des  injections  cMo- 
rurées.  Cette  médication  prend  donc  chaque  jour  de  l'importance. 

Je  n'ajouterai  rien  relativement  à  Fintroduction  de  l'air  dans  la  plèvre;  tout  le 
monde  connaît  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet  Je  me  contenterai  de 
dire  que,  d'après  un  bon  nombre  d'observations,  cet  accident,  qu'il  faut  toujours, 
autant  que  possible,  éviter,  n'a  pas  cependant  autant  de  danger  que  quelques  au- 
teurs ont  voulu  le  dire.  Ainsi  M.  Renard  (3)  rap|)ortc  des  faits  dans  lesquels  Fair 
entrait  par  la  canule  à  chaque  pansement,  sans  qu'il  y  eût  autre  chose  qu'un  peu 

(t)  Séances  de  la  Société  de  chir.  (Gaz.  deshôp,^  27  novembre  1819). 
(2)  Voy.  Boinet,  Du  trait,  des  épanch.  pleur,  purul.  par  les  inject,  en  général  H  (es  injtcU 
iodées  en  particulier  [Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1853). 

:3}  Annal  de  la  méd.  physiol.y  t.  Vil,  p.  472;  1825.  ' 
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do  fétidité  du  pus  qui  n'a  |X)int  cnij)Cclié  la  guérisoii  d\*i\oir  Jiini  aussi  pnnnptenient 
que  dans  des  cas  où  ce  phénomène  n'avait  pas  clé  observé.  Toutefois,  d'après  les 
faits  rapportés  par  M.  Gendrin,  on  doit  penser  qu'il  n'en  serait  pas  de  même  si 
on  laissait  l'air  entrer  librement  par  une  large  incision,  et  cependant  même  dans  ce 
cas,  il  ne  faudrait  pas  avoir  des  craintes  exagérées,  car  M.  Marrotte  (1)  rapporte  un  cas 
obser\  é  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans  chez  laquelle  on  pratiqua  une  large  ou- 
verture laissant  un  libre  accès  à  l'air,  on  faisait  des  injections  d'eau  avec  du  chlorure 
de  soude,  et  la  malade  guérit  parfaitement. 

Il  est  inutile  de  donner  des  ordonnances  pour  résumer  ce  traitement,  puisque 
les  moyens  employés  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  indiqués  à 
Tarticle  Pleurésie  aiguës  et  qu'il  est  facile  de  distinguer,  suivant  les  cas,  ceux  sur 
lesquels  il  importe  d'insister. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Diuréliqnes;  préparations  mcrcurielles ;  exutoires ;  révulsifs;  opiacés;  opération 
de  l'empyèmc. 

ARTICLE  V. 

HYDROTHORAX. 

(^e  que  j'ai  dit  plus  haut  relativement  aux  divers  épanchements  dans  la  plèvre 
simplifie  beaucoup  ce  qui  me  reste  à  dire  du  véritable  hydrothorax.  J'ai  résené  ce 
nom  à  l'épanchement  de  sérosité  sans  inflammation  ;  mais  cette  maladie  est  si  rare- 
ment idiopathique,  qu'il  n'en  existe  pas  une  seule  obsenation  bien  authentique.  Il 
s'ensuit  que  je  n'ai  point  ici  à  m'étendre  sur  cette  affection,  qui  n'a  pas  d'intérêt 
réellement  pratique,  si  ce  n'est  conune  complication  (2).  J'aurai  à  y  revenir  dans  la 
description  de  plusieurs  autres  maladies. 

Je  me  contenterai  de  dire  que  les  signes  physiques  de  l'hydrothorax  sont  ceux  de 
la  pleurésie  ;  que  néanmoins,  vu  l'absence  de  fausses  membranes,  le  cliangement 
de  niveau  de  l'épanchement,  suivant  la  position  du  malade,  est  plus  souvent  ob- 
servé ;  que  les  symptômes  généraux  appartenant  en  propre  à  l'hydrothorax  sont  dif- 
ficiles à  préciser,  par  les  raisons  que  j'ai  exposées  plus  haut,  et  que,  dans  tous  les 
cas.  Us  n'ont  qu'une  faible  intensité  :  enfin  que  le  traitement  de  cette  maladie  con- 
siste :  1"  dans  les  moyens  propres  à  combattre  l'affection  primitive,  et  2"  dans  l'em- 
ploi des  remèdes  ordinairement  dirigés  contre  l'hydropisie,  tels  que  les  sudorifiques, 
les  diurétiques,  etc.,  remèdes  que  j'indiquerai  en  détail  quand  il  sera  question  de 
Vanasarque, 

Je  veux  seulement  faire  connaître  ici  un  traitement  remarquable  par  l'énomiité 
de  la  dose  employée.  C'est  celui  du  docteur  de  Saussure  (3). 

M.  de  Saussure  n'a  pas  craint  d'administrer  la  digitale  à  la  dose  de  60  grammes 
toutes  les  deux  heures  en  infusion ,  d'en  donner  ainsi  360  grammes  le  premier 
jour,  et  de  la  continuer  à  la  dose  de  13  granunes  toutes  les  deux  heures  les  trois 
jours  suivants.  De  deux  sujets  aiusi 'traités,  l'un  a  guéri,  l'autre  a  été  soulagé  par 

(1)  Séances  de  la  Soc,  méd,  des  hôp.  {Union  méd.,  10  mars  1852). 

(2)  Voy.  Abeille,  Traité  des  hydropisies  et  des  kystes.  Paris,  1852,  p.  283  et  suiv. 

(3)  The  Southern  Journ,  ofmod,  andpharmacyy  mars  18i7  Trait,  de  Vhydrolh.  par  la 
digitale  à  haïUe  dose\ 
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la  disparilion  de  rhydrothorax  (il  avait  une  maladie  du  cœur).  Mais  ils  ont  en  des 
vomissements ,  de  la  diarrhée,  des  urines  fréquentes,  des  vertiges,  des  liallucina- 
tions  de  la  vue  ;  eu  un  mot,  les  symptômes  de  l'empoisonnement  par  la  digitale. 
Ne  court-on  pas  de  grands  risques  en  employant  de  si  hautes  /loses  ? 

Si  je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette  aiïeclion,  c'est  pour  ne  pas  embarrasser 
inutilement  la  pratique  de  descriptions  et  d'indications  qui  ne  trouvent  pas  un^ 
application  bien  déterminée. 

APPENDICE. 

Pkthisie  bronchique» 

Quelques  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'une  manière  spéciale  des  maladies  d»-> 
enfants  ont,  dans  ces  derniers  temps,  fait  des  recherches  sur  la  tuberculisation  des 
ganglions  bronchiques.  Il  est  très  rare  que  cette  lésion  existe  sans  qu'en  mènw* 
temps  les  poumons  offrent  des  tubercules  à  un  degré  avancé.  Dans  ces  cas,  la 
phthisie  pulmonaire  étant  la  maladie  principale,  elle  seule  mérite  l'attention  dupn- 
licien,  et,  par  conséquent,  je  n'ai  point  à  m'en  occuper  ici.  Mais  quelquefois  i« 
tubercules  occupent  exclusivement  les  ganglions  bronchiques,  et  l'on  a  à  craindn* 
quelques  erreurs  de  diagnostic  qui  pourraient  influer  d'une  manière  fâcheuse  su»- 
le  pronostic.  Je  me  contenterai  d'indiquer  sommairement  ce  que  MM.  Rilliei  rt 
Barthez  (1  ) ,  dont  les  recherches  sont  les  plus  exactes,  nous  ont  récemment  appris 
sur  ce  point. 

Les  symptômes  des  tubercules  des  ganglions  bronchiques  sont  des  feignes  df» 
congestion,  d'œdème  de  la  face,  résultant  de  la  compression  exercée  sur  la  vei» 
cave  supérieure;  \liémoph/sie  et  V œdème  du  poumon  occasionnés  par  la  conh 
pression  des  vaisseaux  pulmonaires;  V altération  de  la  voix,  et  des  acch  à< 
dyspnée  lorsque  le  nerf  pneumo-gastrique  est  comprimé;  des  râles  sonores  àxD> 
la  poitrine  ou  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dO  à  la  compression  d^^ 
tubes  bronchiques  ;  une  respiration  bronchique  très  forte ,  transmise  de  la  traché»- 
à  l'oreille  par  la  tumeur  ganglionnaire,  faisant  l'oflice  de  conducteur. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  que  produit  la  tuberculisation  des  gang^Uons 
bronchiques  dans  les  cas  rares  où  elle  est  simple.  Il  faut  ajouter  que  les  symptôme^^ 
de  cette  affection  ont  une  marche  moins  continue  que  ceux  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  que  la  congestion  sanguine  peut  donner  lieu  à  Vhémorrhagie  de  l'ara- 
chnoïde. En  voilà  assez  sur  cette  lésion ,  qui  n'intéresse  le  praticien  qae  sons  on 
point  de  vue  limité. 


CHAPITRE  VII. 

MALADIES   THORACIQUES   SANS   SIÈGE   DÉTERMINÉ. 

Malgré  toutes  les  recherches  auxquelles  on  s'est  assidûment  Uvré  dans  ces  der- 
nières années,  il  est  quelques  affections  des  organes  respiratoires  auxquelles  on  n'a 

:i)  Arch.  gén.  demed.,  3*  série,  1842,  t.  XV,  p.  4*8. 
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pu  trouver  aucune  cause  malérielle  bien  évidente.  Je  vais  en  présenter  l'iiistoire 
dans  ce  chapitre,  qui  renfermera  ce  qu'il  nous  reste  encore  h  dire  sur  les  maladies 
des  A  oies  respiratoires. 

V asthme  essentiel  et  la  coqueluche  sont  les  deux  seules  affections  dont  je  crois 
devoir  m'occuper  ici;  les  dyspnées,  qu'on  obsene  dans  certaines  névroses ,  trou- 
\eront  leur  place  lorscjue  j'aurai  à  tracer  la  description  de  ces  dernières  maladies  ; 
cl  quant  à  \ asphyxie,  qui  semble  bien  plus  particulièrement  appartenir  aux  mala- 
dies des  organes  respiratoires,  voici  quels  sont  les  motifs  qui  m'engagent  à  en  pré- 
senter ailleurs  la  description  :  L'asphyxie  est  une  maladie  principalement  caracté- 
risée parla  non-artérialisalion  du  sang,  d'où  naissent  tous  les  symptômes.  Le  défaut 
de  respiration  et  l'inspiration  de  gaz  délétères  ne  sont,  \  proprement  parler,  que 
la  cause  déterminante  de  l'affection,  et,  à  mon  sens,  on  ne  peut  pas  plus  regarder 
rasj)hyxie  comme  une  maladie  des  jwumons,  que  l'empoisonnement  par  des  sub- 
stances ingérées  dans  l'estomac  ou  placées  dans  le  tissu  cellulaire  comme  une 
affection  purement  locale.  L'histoire  de  l'asphyxie  sera  donc  bien  plus  convenablement 
placée  à  la  suite  des  maladies  des  voies  circulatoires,  qui  seront  décrites  plus  loin. 

ARTICLE    L 

ASTHME. 

Longtemps  on  a  désigné  par  la  dénomination  d'ast/me  toute,  dyspnée  qui  pré- 
sentait un  caractère  marqué  d'intermittence,  tandis  que  l'on  conservait  le  nom  de 
dyspnée,  ou  qu'on  donnait  celui  d'orthopnée  à  la  gêne  de  la  respiration  qui  accom- 
pagnait d'autres  maladies  connues;  on  a  vu  plus  haut,  à  l'article  Emphysème, 
ce  qu'il  faut  penser  de  cette  manière  de  voir.  Aujourd'hui  il  est  évident  que  le 
plus  grand  nombre  des  cas  désignés  sous  le  nom  d'asthme  appartient  à  l'emphy- 
sème pulmonaire.  Il  serait  donc  inutile  de  tenir  compte  des  diverses  espèces  admises 
par  les  anciens,  et  qui  toutes  étaient  tirées  de  circonstances  diverses.  Suivant  Sau- 
vages, qui  distinguait  l'asthme  de  la  dyspnée  parce  que  celle-ci  est  continue,  et 
de  l'orthopnée  parce  que  celle-ci  est  une  maladie  aiguii ,  on  devait  admettre  dix- 
huit  espèces  d'asthmes,  toutes  décrites  par  différents  auteurs;  je  me  contenterai 
de  citer  pour  exemple  \  asthme  humide  de  Rivière,  Y  asthme  convulsif  de  Willis , 
hystérique  de  Baglivi,  arthritique  de  Murgrave,  exanthématique  de  Fr.  Hoffmann, 
fies  ôossus  d'Hip|X)crate,  etc.  Aujourd'hui  ces  divisions  n'ont  plus  aucune  impor- 
tance, même  en  les  réduisant  à  un  plus  petit  nombre,  ainsi  que  l'a  fait  Borsieri  (1). 
Je  vais  donc,  sans  m'arrêter  davantage  à  des  recherches  historiques  qui  ne  pour- 
raient nous  conduire  à  aucun  résultat ,  examiner  quelques  cas  présentés  comme 
des  exemples  d'asthme  nerveux  essentiel. 

Laënnec  (2)  adniet  l'existence  d'un  asthme  spasmodique,  qu'il  cherche  à  établir 
par  un  grand  nombre  de  considérations,  tirées  principalement  d'une  observation 
dont  je  vais  dire  un  mot  II  s'agit  d'un  homme  de  quatre-vingt-deux  ans ,  qui 
ayant  eu  habituellement  la  respiration  un  peu  courte,  présentait,  depuis  l'âge  de 
cinquante  ans,  des  attaques  d'asthme  toutes  les  fois  qu'on  fermait  la  porte  de  sa 

,  1  ;  Inst.  med,  pract,  Lips.,  1798,  t.  IV,  p.  484. 
2)  Trailé  de  l'auscuH.  médiale,  t.  H,  p.  263. 


604  MALADIES  DES   YOi£S   RESPIRATOIRES. 

chauibre  à  couclicr  et  qu'on  éteignait  la  lumière.  Chez  ce  sujet,  laeunoc  ne  truu\a 
que  les  signes  d'un  catarrhe .piluiteux.  Dans  un  autre  cas  qui  lui  a  été  rapporté  par 
un  médecin,  un  accès  de  dyspnée  survenait  lorsque  le  sujet  éprourait  TactioD  du 
grand  air. 

Plus  récemment,  M.  le  docteur  Amédée  Lefèvre  a  publié  un  mémoire  (1)  dans 
lequel  il  rapporte  sa  propre  histoire.  Ou  y  voit  qu'il  était  sujet  k  des  accès  Inès  \io- 
lents  de  dyspnée,  qui  arrivaient  tout  à  cpup,  surtout  pendant  la  nuit,  et  lorsqu'fl 
était  absent  de  chez  lui.  Dans  Tinterialle  de  ces  accès,  le  calme  se  rétablûssait  cnn- 
plétemeut.  Le  même  auteur  cite  une  observation  à  peu  près  semblable,  communi- 
quée par  un  de  ses  collègues,  qui  en  est  aussi  le  sujet  Dans  les  divers  cas  qw  j»' 
^iens  d'iudiquer,  et  dans  plusieurs  autres  que  je  ne  mentionne  pas,  parce  que  V^ 
observations  ne  sont  point  ausâi  détaillées,  on  n'a,  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  U 
percussion,  rien  trouvé  qui  pût  expliquer  ces  accès  de  dyspnée  si  considérables.  Oo 
est  donc  autorisé,  jusqu'à  la  preuve  du  contraire,  à  regarder  cette  alTection  conmy 
purement  spasmodique,  et  à  admettre  l'existence  d'un  asthme  essentiel.  Mats  k^ 
cas  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  :  on  en  est  convaincu  ]orsqu*on  remarqua 
cpie,  dans  nos  hôpitaux,  où  l'on  étudie  avec  tant  de  soin  les  maladies  de  poitrine, 
on  n'en  obsene  presque  jamais  d'exemples.  Aussi  vais-je  me  borner  à  une  tr«S 
courte  description  de  cette  maladie. 

Causes.  Nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  l'asthme  lui-même,  mais  oo  a  pa 
saisir  assez  souvent  la  cause  des  accès.  C'est  tantôt  l'occlusion  de  l'appartement  oc- 
cupé par  le  malade,  l'obscurité,  l'impression  de  Tair,  les  odeurs,  les  variations  ba- 
rométriques, etc.  ;  tantôt  une  cause  morale,  comme  une  vive  contrariété,  un  acr^'s 
de  colère  ;  tantôt  des  circonstances  particulières,  comme  le  séjour  loin  de  sa  dr- 
meure  (Amédée  Lefèvre),  etc.,  etc.  Quant  aux  causes  organiques  (lésions  des  poo- 
mons,  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  système  nerveux),  indiquées  par  quelqaes  au- 
teurs (1),  il  est  évident  que  nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper  ici,  car  en  paivi* 
cas,  il  ne  s'agit  évidemment  que  d'une  simple  dyspnée  symptomatiquc. 

Début.  Ces  accès  se  déclarent  quelquefois  tout  à  coup  ;  d'autres  fois  ils  sont  an- 
noncés par  des  pandiculations,  des  éructations,  une  pesanteur  à  l'épigastre,  en  on 
mot  par  des  symptômes  neneux assez  semblables  à  ceux  qu'on  observe  au  débat  à^ 
attaques  d'hystérie.  Quelquefois  même  on  a  observé  des  mouvements  convulsifs  «H 
un  dégagement  extraordinaire  de  gaz  dans  l'intestin  (Laënnec). 

Symptômes.  L'accès  une  fois  déclaré,  la  dyspnée  devient  très  grande  ;  il  se  pro- 
duit à  chaque  inspiration  un  sifflement  qui  s'entend  à  une  assez  grande  distance, 
tandis  que  l'expiration  est  ordinairement  silencieuse  ou  très  peu  bruyante.  Les  nu 
lades  sont  obligés  de  se  cramponner  à  un  corps  solide  pour  respirer  ;  il  y  a  congestioa 
de  la  face,  expression  d'effroi,  et  tous  les  signes  de  suffocation  que  j'ai  déjà  eu  Toc- 
casion  de  décrire  plusieurs  fois.  L'accès  se  termine  par  certains  phénomènes  parti- 
culiers, dont  les  plus  fréquents  sont  une  expectoration  d'une  matière  plus  oo 
moins  épaisse,  et  quelquefois  filante  comme  dans  la  coqueluche,  ou  bien  des  urines 
abondantes  et  limpides,  comme  à  la  fin  d'une  attaque  d'hystérie.  Je  ne  décrirai  p»^ 
les  diverses  sensations  qu'éprouvent  les  sujets,  dans  le  cou,  au  niveau  du  lan-ni  et 

^1)  llech.  sur  la  nal.  et  le  trait,  de  Tofthme.  Paris,  1817,  iu-8. 
,2)  Voy.  Nonat.  Thèie  de  Vagreg.  Paris,  1833. 
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dans  la  poitrine.  Elles  sont  très  variées,  mais  en  général  elles  se  rapprochent  d'un 
seniijnent  de  strangulation  et  de  resserrement  incommode. 

Marche;  durée;  tef^naison.  L'asthme  essentiel  est  remarquable  par  sa  marche, 
qai  forme  un  de  ses  principaux  caractères  ;  ce  sont  des  accès  bien  tranchés  et  sé- 
parés par  des  intervalles  dans  lesquels  la  santé  et  la  liberté  de  la  respiration  se  réta- 
blissent beaucoup  plus  complètement  que  dans  toute  autre  espèce  de  dyspnée.  La 
€lurée  de  la  maladie  est  indéfinie.  Généralement  Tasthme  se  prolonge  jusqu'à  la  fin 
de  l'existence.  Quant  au  retour  des  accès,  il  varie  beaucoup,  non  seulement  chez 
les  divers  sujets,  mais  encore  chez  le  même  individu.  Quelquefois  les  intervalles 
sont  de  plusieurs  mois,  d'autres  fois  ils  sont  rapprochés.  M.  le  docteur  Maxime 
Simon  (1)  rapporte  plusieurs  exemples  d'asthmes  revenant  tous  les  jours,  et  dont 
les  accès  ifurent  coupés  par  le  sulfate  de  quinine. 

Déjà  Galeazzi  et  BouUon,  cités  par  Alibert  dans  son  Traité  des  fièvres  inter* 
mittentes  pernicieuses,  avaient  rapporté  des  cas  semblables.  Ce  qu'il  y  a  surtout  de 
remarquable  dans  ces  cas,  c'est  qu'ils  revenaient  principalement  la  nuit 

Il  n'existe  point  de  lésions  anatomiques  propres  à  l'asthme  qui  vient  d'être  dé' 
crit  ;  celles  qu'on  lui  avait  attribuées  jusqu'à  présent  appartiennent  à  d'autres  ma. 
ladtes. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  cette  affection,  il  faut  constater  d'une  manière  bien 
positive  l'absence  de  toutes  les  lésions  organiques  qui  pourraient  donner  lieu  à  la 
dyspnée;  ce  qui  malheureusement  n'a  pas  souvent  été  fait  Dans  un  cas  où  l'on 
voyait  survenir  tout  à  coup  pendant  la  nuit,  un  accès  qui  durait  environ  une  heure, 
et  qui  ne  se  reproduisait  qu'à  de  très  longs  intervalles  (six  mois,  un  an  et  plus), 
j'ai  pu  constater  l'intégrité  parfaite  de  tous  les  oi^anes,  et  de  plus,  des  symptômes 
iieneux  qui  avaient  lieu  dans  les  intervalles  m'ont  porté  à  regarder  cette  affection 
comme  étant  de  nature  hystérique. 

Le  traitement  de  l'asthme  a  beaucoup  varié,  suivant  que  les  auteurs  ont  envi' 
sage  la  maladie  comme  le  résultat  d'une  lésion  organique  ou  simplement  comme 
une  affection  ner\euse.  La  plupart  ont  indiqué  des  moyens  très  nombreux,  mais 
dont  il  est  très  difficile  d'apprécier  la  valeur.  Fr.  Hoffmann  (2)  recommande  les 
purgatifs  légers;  mais  il  proscrit  avec  énergie  les  purgatifs  drastiques,  tels  que  la 
gomme-gutte,  la  coloquinte,  le  jalap.  11  r^^arde  comme  un  moyen  très  efficace 
Vémétique^  doses  réfractées. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  préconisé  l'emploi  des  dérivatifs,  tels  que  les 
stnapismes  aux  extrémités,  les  manuluves  et  lespédiluves  sinapisés;  mais  il  n'y  a 
rien  dans  l'emploi  de  ces  moyens  qui  soit  particulier  à  l'affection  qui  nous  occupe. 
On  lit  dans  Sprengcl  (3)  qu'Hérodote  conseillait  les  bains  de  sable  chaud;  c'est  dans 
le  même  but  qu'on  pratique  les  frictions  sèches.  M.  Lcfèvrc  a  remarqué  que  le  soin 
de  faire  bassiner  son  lit,  ou  l'action  d'un  feu  ardent  avant  de  se  coucher,  l'ont  sou- 
vent préservé  d'un  accès  dont  il  ressentait  déjà  les  avant-coureurs. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  narcotiques  à  l'aiticle  Emphysème; 
je  me  bornerai  à  remarquer  que  M.  Lcfèvre,  ayant  fumé  le  datura  stramonium, 
en  a  éprouvé  les  heureux  effets  indiqués  par  les  médecins  anglais.  1^  docteur 

J)  Joum,  des  conn,  m^d-chtr.,  Jain  1842. 
2)  Opéra  <mnia,  Geuesm,  De  asth.  conv,,  sect.  2,  cap.  n,  179S. 
3'  Hist,  de  la  méd.,  trad.  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  1815,  t.  II,  p.  90. 
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Luigi  (x)II(Klani  (1)  conseille  la  salsepareille  fumée  dans  de  longues  pipes  à  Xv\t' 
largo  et  un  peu  recouverte.  M.  Michéa  a  cité  des  cas  d*asthme  soulagé  par  la 
phellandrie  (2)  sous  forme  de  sirop,  à  la  dose  de  2  à  (i  cuillerées  par  jour.  Il  lui 
préR»re  cependant  la  lobelia  inflata,  qu'il  donne  en  teinture  à  la  dose  de  20  on 
30  gouttes  dans  5  grammes  d'eau  distillée  deux  ou  trois  fois  par  jour.  (3). 

Je  me  contente  de  mentionner,  parmi  les  moyens  conseillés,  le  copcJiu  et  la  men- 
tkastre  {ment/ia  rotundifolià).  Ce  dernier  médicament  est  donné  en  infusion 
(feuilles  et  fleurs)  plusieurs  fois  par  jour  (/i). 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  le  traitement  par  là  lobelia  inflata^  raotne 
par  le  docteur  Tott  (5) ,  parce  qu'il  faudrait,  pour  le  juger,  des  faits  plus  nom- 
breux et  plus  concluants. 

M.  Dcbreyne  (♦))  a  vanté  l'infusion  de  camphrée  de  Montpellier  ;  mais  en  lisant 
le  fait  qu'il  cite  on  voit  bientôt  qu'il  s'agit  seulement  d'un  emphysème  puimanairr, 
accompagné  d'une  bronchite  avec  expectoration  pituiteuse.  (Voy.  art  Emphysème. 

Quelques  auteurs  conseillent  la  5ff?^w^'^  ;  d'autres,  au  contraire,  la  regardent  comme 
toujours  nuisible.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  saignée  n'est  utile  que  dan^ 
les  cas  compliqués,  et  que  par  conséquent  ce  n'est  pas  ici  le  Heu  de  l'apfpliquer. 

Floyer  (7)  nous  apprend  qu'il  se  sentait  très  soulagé  après  avoir  bu  abondam- 
ment, le  soir,  de  l'eau  panée  à  laquelle  il  ajoutait  un  peu  de  nitrate  de  potasse  ei 
^ hydrochlorate  d'ammoniaque.  Un  autre  asthmatique  se  trouvait  très  bien  <!•* 
prendre  en  très  grande  quantité  des  boissons  chaudes,  tandis  que  chez  d'autres rp> 
moyens  n'avaient  pas  le  même  résultat. 

Dans  un  cas  cité  par  le  docteur  Nicolo  Frisi  (8),  les  accès  furent  constamment 
arrêtés  par  des  fumigations  faites  avec  un  papier  épais  et  poreux  plongé  à  deux  n*- 
prises  dans  une  forte  solution  de  nitrate  dépotasse,  puis  séché.  Il  faut  faire  brùIcT 
ce  papier  dans  la  chambre  du  malade,  ou  le  lui  faire  fumer  dans  une  pipe. 

M.  le  docteur  Favrot  (9)  a  mis  en  usage  le  môme  moyen  ;  seulement  il  se  sert 
d'amadou  imbibé  d'une  solution  saturée  de  nitrate  de  potasse,  au  lieu  de  papier.  L» 
rédacteurs  du  Bulletinde  thérapeutique  ont  employé  deux  fois  ce  moyen  sans  succè>. 

M.  le  docteur  lluss  (10)  a  communiqué  à  la  société  des  médecins  suédois  deui 
cas  d'asthme  neneux,  dont  les  accès  ont  disparu  après  l'administration  du  cMoritr^ 
de  platine  à  la  dose  de  25  milligrammes  d'abord,  quatre  fois  par  jour,  puis  à  drs 
doses  plus  élevées  jusqu'à  un  décigramme  quatre  fois  par  jour.  Dans  le  premier 
cas  le  médicament  causa  d'abord  un  spasme  de  la  poitrine  qui  se  renouvela  toutes 
les  fois  qu'on  augmenta  les  doses,  dans  le  second  il  produisit  d'abord  des  nauséfs. 
Ces  accidents  n'eurent  pas  de  suite. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  divers  moyens  mis  en  usage  contre  Tasthme. 

(1)  Delà  fumée  de  salsepareiUe  dans  Vaslhme  sptLSfn.  {Giornaleimrservireai  progr.  drli* 
patologia,  1848). 

(2)  Uull.  dethér.,  décembre  1847. 

(3)  liulL  gén.  de  ihér.,  15  Jaillet  1850. 

(4)  BuU.  méd.  du  midi  et  Journ,  de  méd.  Hdechir,  prat.f  1849. 

(5)  Neue  medic.  chir.  leilung. 

(6)  Voy.  Bull,  gin.  de  thér.,  30  mars  1851. 

(7)  TraUé  de  Vasthme.  Paris,  1761. 

(8)  H  liiiatre  sebeziOy  1843. 

(9)  Joum.  des  conn.  méd. -chir.,  15  mars  1852  ;  et  Gaz.  dès  hàp.,  novembre  1851. 
(10)  Hygcia;  Joum.  de  méd.  de  Bruxelles  ei  Bull.  gén.  de  th&.y  SO septembre  18.M. 
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11  est  évident  que,  pour  en  parler  avec  connaissance  de  cause,  Jl  faut  attendre  que 
des  recherches  bien  faites  viennent  dissiper  les  ténèbres  qui  environnent  cette  ma- 
ladie. Passons  donc  immédiatement  aux  moyens  hygiéniques,  qui  sont  les  seuls 
dans  lesquels  M.  Lefèvre  ait  une  véritable  confiance. 

Jioyens  hygiéniques.  Suivant  BagUvi,  les  asthmatiques  doivent  respirer  Tair  de 
la  campagne  ;  mais  cette  recommandation  est  trop  générale,  puisque  nous  avons  vu 
des  malades  éprouver  des  accès  par  la  seule  impression  d*un  air  trop  vif.  Pour 
rendre  les  malades  moins  sensibles  au  froid,  M.  le  dot  teur  de  Crozant  (1)  conseille 
les  bains  d*eau  froide.  Autant  que  possible,  les  sujets  doivent  habiter  un  pays  où  il 
n'existe  pas  de  grandes  variations  de  température,  et  où  surtout  le  froid  ne  devient 
pas  très  violent.  Il  faut  qu'ils  évitent  de  marcher  contre  le  vent  et  de  s'exposer  à 
des  courants  d*air  ;  ils  doivent  éviter  également  les  grands  efforts  de  la  voix, 
V  inspiration  dépoussières  irritantes  y  etc.  Quant  au  régime  y  il  doit  être,  en  géné- 
ral, doux  et  léger;  les  boissons  alcooliques  seront  surtout  proscrites.  M.  Amédée 
Lefèvre  cite  Medicus  et  le  docteur  Mongellaz,  pour  prouver  que  dans  certains  cas 
où  Tintermittence  paraissait  avoir  un  caractère  de  périodicité,  le  quinquina  a 
réussi  ;  mais  il  faudrait  pouvoir  apprécier  convenablement  les  observa  lions.  Celles 
de  M.  Max-Simon  que  j'ai  citées  plus  haut  sont  beaucoup  plus  concluantes. 

Telle  est  Thistoire  de  l'asthme  essentiel.  Si  je  l'ai  présentée  d'une  manière  aussi 
succincte,  ce  n'est  pas  qu'il  ne  m'eût  été  facile  d'entrer  dîins  de  nombreux  détails  ; 
mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  pour  la  pratique  de  présenter  ainsi  des  opinions 
théoriques  ou  des  faits  isolés,  sans  pouvoir  en  déterminer  la  valeur. 

ARTICLE  IL 

COQUELUCHE. 

La  coqueluche  est  une  des  maladies  qui  doivent  avoir  été  le  plus  anciennement 
remarquées.  Elle  présente,  en  effet,  les  caractères  les  plus  tranchés  et  les  plus 
frappants.  Cependant,  bien  qu'on  ait  cherché  dans  Ilippocrate  et  dans  Avicenne 
l'indication  de  cette  maladie,  on  ne  peut  faire  remonter  sa  première  description  un 
peu  exacte  au  delà  de  la  fin  du  seizième  siècle.  Depuis  lors  on  a  publié  sur  elle  de 
nombreux  travaux  ;  mais  on  ne  trouve  ni  dans  les  traités  généraux  de  médecine,  ni 
dans  les  recueils  particuliers,  beaucoup  d'observations  de  cette  affection  ;  c'est  avec 
assez  de  difficulté  que  j'ai  pu  en  rassembler  16  cas  empruntés  à  différents  auteurs. 
Tout  récemment  MM.  Barthez  et  Rilliet  (2)  ont  analysé  29  observations  dont  17 
leur  appartiennent,  et  M.  Trousseau  (3)  a  donné  le  résultat  numérique  de  26  obser- 
vàtions  qu'il  a  recueillies  à  l'hôpital  Necker. 

$  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  ne  peut  défmir  la  coqueluche  qu'en  exposant  ses  principaux  caractères  :  eUe 
est  caractérisée  par  une  toux  convulsive,  remarquable  par  ses  quintes ,  dans  les-> 
quelles  la  respiration  est  suspendue,  et  qui  se  terminent  par  une  longue  inspiration 
sifflante,  avec  expectoration  de  mucosités  filantes. 

(1)  De  Vaslhme.  Paris,  1851. 

(2)  Malad,  des  enfants,  Vms,  iSi^. 
;3)  Jowm.  deméd.,  janvier  1843. 
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Cette  maladie  a  reçu  uu  grand  nombre  de  noms  différents;  on  l'a  appelée  toux 
convulsive,  giiinteusey  totix  bleucy  tussis  suffocativa,  ferina^  convulsiva.  Les  An- 
glais la  désignent  principalement  sous  le  nom  de  hooping-cough,  etc. 

C'est  une  maladie  fréquente  ;  mais  sa  fréquence  est  très  variable  suivant  les  épo- 
ques, c'est-à-dire  que  dans  certains  moments  elle  attaque  un  grand  nombre  d'en- 
fants comme  s'il  y  avait  une  véritable  épidémie,  que  d'autres  fois  l'existence  de 
l'épidémie  ne  peut  être  douteuse,  et  que  dans  d'autres  temps  on  ne  voit  que  des 
cas  isolés. 

§  XX.  —  Causes. 
1*"  Causes  prédisposantes. 

La  coqueluche  attaque  spécialement  les  enfants,  et  surtout  des  sujets  de  la  pre^ 
mière  enfance.  Sur  130  enfants  affectés  de  cette  maladie,  M.  Blache  en  a  compté 
106  âgés  d'un  à  sept  ans,  et  24  seulement  de  huit  à  quatorze  ans  (1).  Les  adultes 
peuvent  aussi,  quoique  très  rarement,  en  être  atteints.  M.  Guibert  et  M.  Blache  (2j 
en  ont  cité  plusieurs  exemples  ;  il  est  peu  de  médecins  qui  n'en  aient  obsené  dans 
le  cours  de  leur  pratique.  Suivant  M.  Blache  encore,  et  d'après  les  relevés  de 
Constant,  cette  affection  attaquerait  un  peu  plus  souvent  le  sexe  féminin  que  le 
sexe  masculin.  Sur  16  observations  que  j'ai  rassemblées,  il  n*y  a  que  5  sujets 
du  sexe  masculin.  La  constitution,  suivant  un  bon  nombre  d'auteurs,  offrirait  quel- 
ques circonstances  qui  feraient  croire  à  une  prédisposition  à  contracter  la  CAxpie- 
luche  ;  mais  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  cette  maladie  attaquer  indifférenuneot 
toutes  les  constitutions.  Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  le  tempérament,  |%s 
plus  que  sur  V hérédité. 

Quant  aux  conditions  hygiéniques ,  la  plupart  des  auteurs  regardent  comme 
causes  prédisposantes  de  la  coqueluche  l'habitation  dans  un  lieu  humide,  sombre, 
mal  aéré  ;  une  mauvaise  nourriture,  des  vêtements  insuffisants,  en  un  mot,  presque 
toutes  les  conditions  hygiéniques  que  l'on  ï)eut  appeler  mauvaises.  L'existence  de 
ces  causes  est  très  admissible,  mais  leur  degré  d'influence  n'est  point  rigoureuse- 
ment constaté.  Suivant  MM.  RiUiet  et  Barthez,  la  coqueluche  survient  indifféreoH 
meut  dans  toutes  les  saisons,  et,  d'après  tous  les  auteurs,  on  la  voit  se  montrer 
également  dans  tousjes  climats. 

Tel  est  le  peu  que  nous  savons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  cxMpielucbe. 

T  Causes  occasionnelles. 

Le  caractère  contagieux  de  cette  maladie  est  démontré  par  des  faits  très  nonp 
breux  et  par  l'absence  de  toute  récidive  ;  aussi  aujourd'hui  n'élève-t-on  pas  de 
doutes  à  ce  .sujet.  Quelques  auteurs  pensent  que  la  contagion  ne  peut  avoir  lieu 
qu'au  moment  où  la  maladie  a  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement,  et 
d'autres,  au  contraire,  dans  la  période  de  déclin.  Il  est  impossible  de  se  proooncer 
à  cet  égard. 

La  coqueluche  peut  régner  épidémiquement  ;  les  nombreuses  relations  d'épi' 
démies  citées  par  les  auteurs  de  tous  les  pays  en  sont  une  preuve  înconiestaUe, 

(1)  Dtc/.  âe  méd.,  t.  IX,  art.  CoouBLrcBC. 

.2^  Arch.  gén.  de  méd.,  !'•  si^rie,  t.  XVI,  et  2*  série,  t.  III. 
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On  a  cilé  quelques  cas  où  les  enfants  semblaient  avoir  contracté,  par  imitation,  la 
toux  con\u]sive  de  la  coqueluche,  mais  ces  observations  auraient  besoin  d'être  ré- 
pétées. 

On  a  vainement  cherché  dans  les  variations  de  la  température  et  dans  les  diverses 
circonstances  où  se  trouvent  les  enfants,  la  cause  de  ces  cas  isolés  de  coqueluche 
qu'on  voit  apparaître  de  temps  en  temps. 

S  ZIX.  •—  Symptômes. 

Ou  a  admis  dans  la  coqueluche  trois  périodes  :  la  première  est  la  période  catar- 
rhale,  ou  catarrhe  précurseur;  la  seconde  est  la  période  sj)asmodique,  ou  la  co- 
queluche confinnt'e,  et  la  troisième  est  caractérisée  par  un  amendement  marqué  de» 
symptômes. 

Catarrhe  précurseur.  Chez  la  plupart  des  sujets,  la  maladie  commence  comme 
un  simple  catarrhe.  Dans  15  cas,  M.  Trousseau  n'a  vu  manquer  ce  catarrhe  ini- 
tial que  deux  fois  seulement.  Sur  16  cas  que  j'ai  rassemblés,  \k  seulement  fout 
mention  de  J'état  du  malade  dans  les  premiers  temps,  et  1  !k  fois  le  catarrhe  initial  a 
été  noté.  Ce  catarrhe  s'annonce  par  des  signes  un  peu  différents  de  ceux  de  la  bron- 
chite ordinaire.  Il  y  a,  de  plus  que  dans  cette  dernière,  de  Y  abattement,  de  la  ti^is- 
tesse,  de  V assoupissement,  un  certain  degré  à' anxiété  et  iVirritation,  Quelques 
auteurs  ont  cru  trouver  dès  ce  moment  dans  la  toux  un  caractère  spécial  ; 
mais  ce  caractère  n'a  point  été  convenablement  décrit  par  eux.  Ces  signes  sont, 
comme  on  le  voit,  peu  tranchés ,  et  l'on  conçoit  qu'à  cette  époque  il  soit  très 
difficile,  à  moins  de  circonstances  particulières,  de  soupçonner  l'apparition  de  la 
coqueluche. 

Début  de  la  toux  convulsive.  Dans  le  plus  giand  nombre  des  cas,  cette  toux 
particulière  a  été ,  comme  nous  venons  de  le  voir,  précédée  des  symptômes  de  la 
bronchite  ;  mais  quelquefois  aussi  on  voit  la  maladie  se  déclarer  d'emblée  et  com- 
mencer par  une  quinte  ou  par  quelques  phénomènes  spasmodiques ,  sur  lesquels 
M.  Trousseau  a  insisté.  £n  général,  les  quintes  sont  d'abord  faibles,  courtes  et  sé- 
parées par  d'assez  longs  inten  ailes;  mais  bientôt  la  maladie  acquiert  sou  plus  haut 
degré  d'intensité  et  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : 

Coqueluche  confirmée.  Elle  est  essentiellement  intermittente ,  et  consiste ,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit,  en  quintes  de  toux  extrêmement  frappantes,  qui  se  manifestent 
à  de  plus  ou  moins  longs  intervalles.  Ces  quintes  commencent  quekpjefois  brusque- 
ment, et  le  sujet  en  est  saisi  au  moment  où  il  semble  y  penser  le  moins;  d'autres  fois, 
au  contraire,  elles  sont  (irécédécs  d'un  chatouillement  dans  la  gorge  et  de  douleurs 
vagues  dans  la  poitrine  ;  c'est  dans  les  obsenations  prises  chez  les  adultes  qu'on  a 
constaté  l'existence  de  ces  signes  avant-coureurs  de  la  quinte.  MM.  Rilliet  et  Barthez 
ont  vu,  au  milieu  du  calme,  les  enfants  devenir  tout  à  coup  irritables,  s'agiter  et  se 
précipiter  sur  leur  crachoir.  .Cet  état,  ordinairement  très  court,  mais  qui  quel- 
quefois dure  plusieurs  minutes,  annonce  l'invasion  d'une  quinte.  M.  Lombard, 
cité  par  ces  auteurs,  a  vu  des  nausées  très  fatigantes  précéder  de  quelques  minutes 
l'apparition  de  la  toux  convulsive. 

Bientôt  l'enfant  se  met  à  son  séant,  il  chcixhe  à  saisir  un  point  d'appui  solide,  et 
aussitôt  commence  une  série  très  rapide  de  secousses  de  toux  courtes  et  réitérées, 
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qui  n'ont  lieu  que  par  des  mouvements  bruscjues  d\»xpiration.  Pendant  ce  temps, 
tout  Tair  contenu  dans  la  poitrine  ayant  été  chassé,  et  Thématose  ne  pou\ant  plus 
avoir  lieu,  on  voit  apparaître  des  symptômes  remarquables  d'asphyxie  :  la  face  est 
tuméfiée,  violacée  ;  les  yeux  sont  saillants  et  larmoyants  ;  les  veines  gonflées  ;  le> 
battements  des  artères  annoncent  la  gêne  énonne  de  la  respiration,  et  par  suite  de 
la  circulation;  c'est  alors  qu'on  a  \u  se  produire,  par  le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles, 
des  hémoi^hagies  sur  lesquelles  les  auteurs  des  siècles  derniers  ont  longuement 
insisté,  et  qui,  d'après  les  recherches  récentes,  n'ont  lieu  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, ou  [)eut-ètre  dans  certaines  épidémies  ayant  une  forme  particulière.  Datt> 
2  cas  obseiTés  par  M.  Trousseau,  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  remarquables  :  un  des 
deux  enfants  avait  un  écoulement  de  sang  par  la  conjonctive,  et  l'autre  une  épis- 
taxis  assez  abondante  pour  inspirer  des  craintes  sérieuses. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  quinte.  Il  est  néanmoins  quelques  an- 
tres phénomènes  qui,  sans  avoir  la  même  importance,  méritent  d'être  nieutiounés. 
On  a  noté,  dans  les  cas  où  les  quintes  étaient  très  fortes,  une  sueur  froide  rouvrant 
tout  le  corps,  et  plus  particulièrement  la  tête,  le  cou  et  les  épaules  (Blacly),  d^-s 
vomissements  de  matières  alimentaires  ou  de  simples  mucosités,  et,  plus  ramnent, 
des  évacuations  involontaires,  la  formation  de  hernies,  en  un  mot ,  les  accidents 
qui  peuvent  résulter  de  la  violente  contraction  des  muscles  abdominaux.  Dans  des 
cas  encore  plus  rares,  on  a  obsené  des  mouvements  convulsifs  généraux,  et  chei 
un  adulte  dont  M.  Blache  rapporte  l'histoire,  U  y  avait  des  syncopes  fréqueut(N. 
Quelques  auteurs ,  et  en  particulier  J.  Frank,  ont  beaucoup  insisté  sur  Tétemu- 
nient,  qui  n'est  cependant  pas  un  phénomène  important  de  la  maladie. 

Au  bout  d'un  temps  ordinairement  assez  court,  ces  signes  de  suffocation  com- 
mencent à  se  dissiper.  Quelques  petites  inspirations  saccadées  se  montrent  d*abord; 
puis  une  inspiration  longue,  sifflante,  pendant  laquelle  les  malades  se  redressent 
et  dUatent  fortement  leur  poitrine,  vient  terminer  la  quinte.  Cependant  on  ne  peat 
point  regarder  celle-ci  comme  entièrement  finie,  si  Ton  n'observe  l'expectoration 
d'un  liquide  incolore  filant,  plus  ou  moins  abondant,  et  accompagné  souTent  de 
vomissements  de  matières  alimentaires.  On  a  vu,  en  effet,  et  MM.  Rîlliet  et  Bartbfi 
en  ont  observé  un  exemple  remarquable,  la  quinte  se  diviser,  pour  ainsi  dire,  en 
deux  parties,  de  telle  sorte  qu'après  un  instant  de  calme  la  toux  convulsive  re|)a- 
nûssait  :  c'est  ce  qu'on  appelle  la  reprise. 

Lorsque  les  quintes  se  produisent  à  de  très  courts  intervalles  pendant  un  certain 
nombre  de  minutes,  on  dit  qu'il  y  a  un  accès,  La  quinte  elle-même  ne  dure  p» 
plus  d'un  quart  à  trois  quarts  de  minute.  Les  cas  où  cette  limite  est  dépassée  sont 
rares.  Le  nombre  des  quintes  est  très  variable.  MM.  Rilliet  et  Barthez  en  ont  sou- 
vent compté  une  vingtaine  dans  les  vingt-quatre  heures,  quelquefois  beaucoup 
moins  et  quelquefois  beaucoup  plus  ;  ainsi  ils  en  ont  noté  jusqu'à  /t8,  et,  dans  un 
cas  exceptionnel,  72.  M.  Trousseau  est  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près  semblables. 
Les  quintes  vont  généralement  en  augmentant  jusqu'à  une  époque  que  MM.  Rifiiet 
et  Barthez  ont  vue  correspondre  ordinairement  du  vingt-huitième  au  trente-neu- 
vième jour  de  la  maladie  ;  arrivées  à  ce  maximum,  elles  restent  stationnairt^s  pen- 
dant im  nombre  de  joui^  variable,  puis  décroissent  d'une  manière  très  rapide.  Les 
mêmes  auteurs  ont  remarqué  que,  pendant  la  |)ériode  où  les  quintes  étaient  les 
plus  violentes,  elles  étaient  aussi  plus  fréquentes  la  nuit  ;  dans  le  cas  contraiiY, 
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elles  étaient  plus  fréquentes  le  jour.  Quant  à  la  durée  totale  de  la  période  des  quin- 
tes, ils  Tont  vue  varier  de  quinze  à  soixante-quinze  jours  ;  ordinairement  elle  a  été 
de  trente  à  quarante  jours. 

La  cause  de  ces  quintes  est  souvent  très  difficile  à  reconnaître.  Suivant  M.  Blache, 
l'impression  du  froid,  les  cris,  les  pleurs,  une  course  rapide,  une  contrariété,  la 
distension  de  Festomac,  suffisent  pour  les  provoquer.  Il  faut  y  joindre  les  odeurs 
fortes,  les  émanations  pénétrantes  et  Faspect  d*im  autre  sujet  en  proie  à  une  quinte, 
l/obser^ation  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  déterminer  Tinfluencc  de  ces  causes. 
Entre  les  accès  et  les  quintes  isolées,  la  respiration,  à  moins  qu'il  n'existe  une  com- 
plication, redevient  tout  à  fait  normale,  et  les  malades  |)araissent  n'éprouver  aucune 
altération  dans  leur  santé. 

On  a,  pendant  la  quinte  elle-même,  obsené  quelques  phénomènes  qui  méritent 
d'être  indiqués.  A  l'aide  de  V auscultation,  on  a  examiné  ce  qui  se  passait  dans  la 
poitrine  pendant  les  grands  eiïorts  de  l'enfant  pour  y  faire  pénétrer  l'air,  et  pen- 
dant Tinspiration  sifflante.  Il  est  inutile  de  dire  qu*au  fort  de  la  quinte  on  n'entend 
pas  de  bruit  respiratoire,  puisque  alors  il  n'y  a  que  des  mouvements  d'expiration  ;  au 
moment  même  où  se  produisent  les  inspirations  saccadées,  on  n'entend  point  à  la 
périphérie  du  poumon  le  murmure  vésiculaire  ;  l'air  ne  pénètre  pas  au  delà  des  pre- 
mières divisions  bronchiques.  Pendant  l'inspiration  sifflante  qui  se  passe  dans  le 
lar\nx,  Tair  n'arrive  pas  non  plus  dans  les  vésicules;  mais  immédiatement  après, 
on  y  entend  le  bruit  respiratoire  avec  tous  ses  caractèrcs  normaux. 

Après  l'accès,  les  sujets  éprouvent  dans  la  poitrine  des  douleurs  plus  ou  moins 
vi\e8.  Dans  des  cas  où  le  siège  de  ces  douleurs  a  été  précisé,  on  les  a  vues  occuper 
principalement  les  attaches  du  diaphragme.  Ou  a  noté  aussi  la  pesanteur  de  la  tête, 
la  bouffissure  de  la  face,  un  état  de  malaise  plus  ou  moins  marqué,  l'accélération 
de  la  respiration  et  du  pouls,  le  tremblement  couvulsif  des  membres;  mais,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Blache,  ces  phénomènes  ne  s'obsen  eut  que  dans  les  quintes 
intenses,  et  ils  n'ont  qu'une  courte  durée. 

Vétat  général  ne  présente  rien  de  remarquable,  lorsque  la  maladie  est  simple  et 
qu'elle  n'a  pas  eu  déjà  une  très  longue  durée  ;  mais,  dans  le  cas  contraire,  on  ob- 
sene  soit  les  symptômes  de  la  complication,  soit  des  phénomènes  qu'on  ne  peut 
rapporter  qu'à  la  coqueluche  elle-même.  M.  Blache  a  vu,  dans  des  coqueluches  de 
très  longue  durée,  les  enfants  perdre  leurs  forces  et  tomber  dans  le  dépérissement. 
Il  a  noté  aussi  des  symptômes  nerveux  graves,  du  délire,  de  la  fièvre,  une  tympa- 
nite  que  l'observation  la  plus  attentive  ne  pouvait  rapporter  à  aucune  complication. 
Chez  un  enfant  de  treize  mois,  observé  dans  le  service  de  M.  Trousseau  (1),  il 
suniut  des  convtdsions  suivies  de  mort. 

Lorsque  la  maladie  tend  à  la  guérison,  qu'elle  est  dans  la  période  de  déclin,  le 
nombre  des  quintes  diminue  sensiblement  ;  en  même  temps  elles  devieiuient  moms 
longues  et  moins  pénibles,  et  l'expectoration  qui  les  termine  se  fait  avec  plus  de  fa- 
cilité; puis  la  toux  devient  plus  grasse,  elle  perd  en  partie  ce  caractère  quinteux 
qui  caractérise  la  coqueluche,  ou  bien  eUe  ne  le  présente  que  par  moments,  et 
enfin  elle  est  remplacée  par  les  symptômes  d'un  catarrhe  ordinaire,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  terminer,  dans  les  cas  simples,  par  le  retour  à  la  santé. 

I    Bail.  Ihér.,  orlohre  1R47. 
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Les  complications  sont  fréquentes  chez  les  enfants  aiïectés  de  coqueluche;  toos 
les  auteurs  sont  d*accortl  sur  ce  point  Le  catarrhe  pulmonah-e  aigu  et  la  pneu- 
monie sont  les  complications  les  plus  communes.  Viennent  ensuite  la  bronchite,  les 
hémorrhagies,  la  tuberculisation,  certaines  hydropisies,  la  pleurésie,  reutérite,  h 
méningite,  etc.  MM.  Riliiet  etBarthez,  se  fondant  sur  leur  observation,  u'ontixtint 
admis  parmi  les  compUcations  l'emphysème,  que  quelques  auteurs  ont  voulu  y  faire 
entrer. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  coqueluche  observés  spécialement  chez  les  enfanta. 
Mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  maladie  s'observait  aussi  chez  les  adultes; 
il  importe  donc  d'examiner  si  l'âge  apporte  quelques  diiïérences  dans  ses  symptôuH's. 
M.  Guibert  est  l'auteur  qui  s'est  le  plus  occupé  de  cette  question,  et  des  faits  qu'il 
a  recueillis  il  a  conclu  que  la  principale  diiïérence  était  l'absence,  chez  les  adultes, 
de  l'inspiration  sifflante,  si  remarquable  chez  les  enfants.  Mais  cette  différenre 
n'est  pas  constante,  et  M.  Guibert  la  reconnu  lui-même,  puisqu'il  a  obsené  ub 
cas  où  l'inspiration  sifflante  était  très  marquée.  M.  Blache  a  cité  un  cas  du  même 
genre.  Il  n'en  est  pas  moins  digne  de  remarque  que  chez  l'adulte  un  symptôme 
aussi  caractéristique  puisse  manquer.  On  trouve  naturellement,  sous  ce  rapport, 
une  analogie  entre  la  coqueluche  et  le  croup,  dans  lequel  nous  avons  vu  souuDt 
manquer  chez  l'adulte  les  altérations  de  la  respiration,  les  plus  notables  chez  Teo* 
faut  Chez  l'adulte,  Vinspiration  est  seulement  prolongée  dans  la  coqueluche. 

S  TV,  -—  Marohe,  durée,  termtnaMon  de  la  maladie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  coqueluche  a  une  marche  d'abord  croissant? , 
puis  stationnaire,  puis  enfin  décroissante.  Quelquefois  cette  marche  est  plus  irré- 
gulière, et  après  quelque  temps  d'une  amélioration  passagère,  on  voit  se  reproduira 
les  symptômes  avec  une  intensité  nouvelle.  Ou  n'a  point  cité  de  cas  dans  lesquels  il 
y  eût  une  périodicité  bien  marquée.  ]\I.  Guibert  a  vu  l'accouchement  suspeudrv 
momentanément  les  quintes;  M.  Trousseau,  et  avant  lui  plusieui^  auteurs  anci<'n^. 
ont  vu  le  même  effet  produit  par  des  affections  fébriles  intercurrentes. 

Là  durée  de  la  maladie  est,  comme  nous  l'avons  vu,  très  variable;  bien  rare- 
ment elle  se  termine  en  moins  de  quinze  jours,  et  quelquefois  elle  se  proloni^r 
pendant  deux  mois  ou  même  davantage.  Quelquefois  l'une  des  trois  périodes  tM 
très  courte ,  tandis  que  les  autres  sont  très  longues. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très  différente ,  suivant  que  la  coqueluclK 
reste  simple  ou  se  complique  d'une  autre  affection.  Dans  le  premier  cas  ,  elle  se 
termine  presque  constamment  d'une  manière  favorable.  Ce[)endant  quelques  mé- 
decins ont  vu  des  enfants  succomber  au  milieu  même  d'une  quinte  (1).  Dans  les 
cas  de  complications ,  la  mort  sunient  très  fi^équemment ,  surtout  s'il  se  manifeste 
une  maladie  grave  de  poitrine ,  comme  la  pneumonie  ou  la  phthisie. 

S  ▼.  -^  JCiésioiu  anatomîqaef. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  anatouiiques 
propres  à  la  coqueluche.  Les  inflammations  des  bronches,  du  poumon ,  des  nerfs 

(j;  Lancisi,  De  subilaneis  mortibns,  lib.  I,  cap,  xviii,  Romap,  1707:  —  Combes  Bra$»rd. 
Essai  sur  tc^  maladies  des  enfants.  Paris,  1819. 
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pneumogastriques,  etc. ,  qui  out  été  observées  quelquefois,  sont  des  complications 
ou  de  simples  coïncidences.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  la  plupart  des  auteurs 
que  la  maladie  est  une  véritable  névrose  des  voies  respiratoires.  Sans  entrer  à  cet 
égard  dans  une  discussion  qui  ne  pourrait  nous  conduire  à  rien  de  positif,  je  dirai 
seulement  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaîti-e  le  caractère  spasmodique  de 
la  maladie. 

$  VX.  —  Dîagnostio,  pronostic. 

Daus  la  très  grande  majorité  des  cas ,  le  diagnostic  de  la  coqueluche  est  facile. 
Cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  pensé  qu'on  pourrait  la  confondre  avec  la 
bronchite  aiguë  quinteuse,  et  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques.  Voici , 
d'après  ces  auteurs,  quels  sont  les  caractères  qui  peuvent  servir  à  les  distinguer.  La 
coqueluche  a  ordinairement  une  période  catarrhale  qui  précède  les  quintes;  celles-ci 
se  terminent  par  l'inspiration  sifflante ,  l'expectoration  filante  et  les  vomissements. 
Quand  l'affection  est  simple,  elle  est  apyrétique,  et  la  respiration  est  naturelle 
entre  les  quintes.  Elle  n'a  lieu  qu'une  fois.  La  bronchite  aiguë  quinteuse  commence 
souvent  d'une  manière  brusque  par  des  quintes;  celles-ci  sont  moins  intenses,  et 
ne  se  terminent  pas  par  l'inspiration  sifflante  «  l'expectoration  filante  et  le  vomisse- 
ment; il  y  a  une  fiè\re  iulense  dès  le  début,  du  râle  sibilant,  muqueux,  sous- 
crépitant;  ces  symptômes  sont  continus.  La  maladie  peut  se  reproduire  à  plusieurs 
reprises. 

Quant  à  la  tuberculisation  des  fjangliom  bronchiques ,  eUe  se  distingue  de  la 
coqueluche  en  ce  qu'elle  n'est  ni  contagieuse  ni  épidémique ,  qu'elle  n'a  pas  de 
périodes  distinctes,  que  les  quintes  très  courtes  ne  se  terminent  ni  par  l'inspiration 
sifflante,  ni  par  l'expectoration  filante,  ni  par  le  vomissement;  qu'il  y  a  des  sueurs, 
de  ramaigrissement,  en  un  mot  les  signes  de  la  phlhisie  ;  que  parfois  même  le 
timbre  de  la  voix  est  voilé.  (le  second  diagnostic  a,  comme  on  le  voit,  moins  d'im- 
jwrtauce  que  le  premier. 

lABLEAU   SYNOPTIQUE  DU   DIAGNOSTIC 

1®  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  bronchite  aigrie  avec  quintes, 

COQUELUCHE,  BRONCHITE  AIGCE  QUINTEUSE. 


Catarrhe  initial. 

Quintes  terminées  par  Vinspiralion  sifflante^ 
V expectoration  filante  et  les  vomissements. 

ACTection  apyrétique  dans  l'ctal  de  simpli- 
cité. 

Respiration  naturelle.  Murmure  respira- 
toire pur  dans  rintervaHe  des  quintes. 

N'attaque  les  sujets  qu'une /'o?s. 

Symptômes  intermittents. 


Souvent  début  hru.viue  par  des  quintes. 

Quintes  moins  intenses  ;  peu  d'inspiration 
sifflante f  d'expectoration  fUantet  ni  de  vomis- 
sements. 

Fièvre  intense  dbs  le  dc'but. 

Divers  rdles  dans  la  poitrine. 

Peut  attaquer  les  sujets  plusieurs  fois, 
SynipU^mes  continus. 


i'*  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  tuberculisation  des  ganglions 

bronchiques. 

COQUELUCHE.  TUBCRCCLISATION  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES. 


Affection  contagieuse^  souvent  épidémique. 
Quintes  prolongées,  se  terminant  par  Tin- 


Ni  contagieuse,  ni  épidémique. 

Quintes  très  courtes ,  non  terminées  par 
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spiraMoa  sifdaute,  reipectoration  filante  et  le 
v'omissement. 

Point  de  symptômes  généraux  dans  les  cas 
simples. 

Voix  naturelle. 


l'inspiration  sifflante,  TexpectoratMO  filantf 

et  le  vomissement. 

Symptômes  de  fièvre  hectique. 

Dans  quelques  cas,  vota;  altérée. 


Pronostic.  Toute  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  Texistence  des  complica- 
tions. Le  médecin  devra  donc  observer  très  attentivement  la  marche  de  b  maladie, 
et  examiner  avec  soin  toutes  les  fonctions  et  tous  les  organes.  L'existence  de  la 
fièvre  et  de  symptômes  généraux  dans  Tintervalle  des  quintes  devra  surtout  éveilkT 
son  attention ,  car  elle  le  mettra  presque  toujours  sur  la  voie  d*une  complication. 
En  général ,  la  maladie  offre  d'autant  plus  de  danger  que  le  sujet  est  plus  jeune  et 
plus  faible  ;  mais  peut-on ,  d'après  certains  symptômes  ou  d'après  la  marche  de  U 
maladie,  juger  de  sa  gravité?  M.  Trousseau  a  noté  qu'en  général  la  durée  de  l'affer- 
lion  était  d'autant  plus  grande  que  le  catarrhe  initial  s'était  plus  prolongé.  Cepen- 
dant c'est  là  une  règle  qui  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Enfin,  tous  les  auteun 
ont  constaté  que  la  coqueluche  est  beaucoup  plus  grave  à  l'état  épidémique  qu'à 
l'état  sporadique ,  caractère  commun  à  toutes  les  affections. 

%  TIZ.  —  Traîtement. 

Un  très  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  recommandés  dans  la  coque- 
luche, mais  nous  n'avons  aucun  travail  d'obsenatlon  qui  puisse  nous  guider  d'onf 
manière  bien  sûre  dans  l'appréciation  de  ces  divers  moyens.  D'un  autre  côd^, 
comme  on  l'a  vu,  le  nombre  des  observations  qu'on  peut  se  procurer  dans  les  au- 
teurs est  trop  limité  pour  que  de  leur  relevé  il  puisse  résulter  quelque  prérept» 
bien  positif,  fiornons-nous  donc  à  exposer  les  diverses  médications  suivies,  en  in- 
diquant plus  particulièrement  celles  qui  paraissent  fondées  sur  l'expérieuce  la  pins 
éclairée. 

Ii77iîsswns  sanguines.  Les  auteurs  qui  ont  attribué  la  coqueluche  au  développp- 
luent  d'une  bronchite  ou  d'une  pneumonie  ont  naturellement  recommandé  le^ 
omissions  sanguines,  Sydenham,  Huxham  et  CuUen  préconisent  ce  moyen.  D'wb 
autre  côté,  MM.  Rilliet  et  Barthez,  se  fondant  sur  l'absence  de  toute  inflanunatiofl 
dans  les  cas  simples,  pensent  que  les  saignées  et  les  applications  de  saugsues,  qwl- 
que  répétées  qu'elles  soient,  ne  peuvent  ni  prévenir  ni  arrêter  la  coqueluche.  Gom- 
ment se  prononcer  en  l'absence  de  l'analyse  exacte  d'un  nombre  suffisant  de  fait^? 
Faut-il  admettre,  avec  quelques  auteurs,  que  dans  certaines  épidémies  de  coqo<^ 
luchè  la  saignée  est  très  utOe,  tandis  qu'elle  est  très  nuisible  dans  d'autres?  Mais 
qui  nous  prouve  que  ces  auteurs  n'étaient  point  dans  l'erreur  ?  Tant  de  causes  ooi 
pu  les  tromper,  qu'il  est  bien  permis  d'avoir  des  doutes  à  cet  égard.  Ce  que  j'ai  dit 
de  la  saignée  générale  s'applique  aux  saignées  locales.  Les  uns  veulent  qu*on  fas>e 
des  saignées  dérivatives  :  ainsi  Albert  de  Bonn  recommande  de  pratiquer  les  émis- 
sions sanguines  aux  extrémités  ;  d'autres,  au  contraire,  veulent  qu'on  les  appliqiie 
directement  sur  la  poitrine,  et  quelques  uns,  comme  Boisseau  (1),  ayant  remarqué 
?a  congestion  qui  a  lieu  vers  la  tête,  conseillent  d'appliquer  les  sangsues  sur  les 
tempes.  Aujourd'hui  les  auteurs  n'attachent  qu'une  très  médiocre  importance  aui 
émissions  sanguines  dans  les  cas  non  compliqués. 

iV;  Dict.  abrégé  des  se.  mcd.,  t.  V. 
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Antispasmodiques.  Dans  une  maladie  caractérisée  par  des  spasfties  si  violents,  on 
a  dû  nécessairement  recourir  à  la  médication  antispasmodique  ;  aussi  un  très  grand 
nombre  d'auteurs  ont-ils  mis  eu  usage  ces  médicaments,  dont  les  uns  ont  dit  beau- 
coup de  bien  et  les  autres  beaucoup  de  mal,  sans  qu*il  soit  possible  de  donner  rai- 
son aux  uns  plutôt  qu'aux  autres.  Le  musc,  le  camphre  et  le  castoréum  ont  été 
quelquefois  administrés,  mais  moins  souvent  que  Vassafœtida  et  V oxyde  de  zinc, 
(:*cst  M.  Kopp  (1)  qui  a  le  plus  insisté  sur  l'emploi  de  Tassa  fœtida.  Voici  comment 
il  Tadmiuistre  : 

7f  Assa  fœtida i  gram.  1  Sirop  de  guimauvr 30  grain. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  HO  gram.  | 

F.  s.  a.  une  mixture.  A  prendre  par  cuillerée  à  café,  de  deux  en  deux  heures,  chez  les 
eDraots  de  trois  à  quatre  ans.  On  augmentera  ou  Ton  diminuera  modérément  la  dose  chez 
les  enfants  plus  ou  moins  âgés. 

Le  docteur  Caspari  (2)  a  mis  en  usage  une  formule  à  peu  prés  semblable.  Ces 
deux  auteurs  assurent  avoir  retiré  de  bous  effets  de  ce  médicament,  qu'il  doit  être 
assez  difficile  de  faire  prendre  aux  enfants  ;  aussi  M.  Kopp  l'admiuistre-t-il  à  ceux 
qui  sont  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  sous  forme  de  pilules,  ainsi  qu'il  suit  : 

2:  Assa  fcetida 6  gram.  |  Mucilage  de  gomme  arabique. . .  Q.  s. 

Faites  30  pilules.  Dose  :  2,  trois  fois  par  jour.  On  pourrait  encore ,  chez  les  enfants 
très  jeunes,  faire  avaler  ces  pilules  dans  une  petite  quantité  de  confiture. 

Celte  formule  est  consignée  dans  l'ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  ;  les  mêmes 
auteurs  rapportent  que  le  docteur  Samel  prescrit  matin  et  soir  un  lavement  con- 
tenant de  60  à  120  centigrammes  d'assa  fœtida. 

Voxyde  de  zinc  a  été  mis  en  usage  par  un  très  grand  nombre  d'auteurs,  et  no- 
tamment par  Hufelaud,  Kleing,  Starke,  et  plus  récemment  par  Guersant  (3)  ;  mais 
encore  ici  nous  n'avons  pas  de  faits  suffisants  sur  lesquels  nous  puissions  asseoir 
notre  jugement.  C'est  pourquoi  je  me  borne  à  indiquer  cette  médication,  afin  que 
le  praticien  puisse  la  tenter  de  nouveau.  Je  ne  dirai  lien  des  autres  antispasmodi- 
ques, tels  que  la  gomme  ammoniaque,  la  liqueur  de  Mindcrerus,  etc. ,  pour  les 
mêmes  raisons.  Véther  a  été  administré  dans  le  but  de  dissiper  les  qi^intes  ;  mais 
l'observation  ne  nous  a  pas  encore  appris  quel  est  son  degré  d'efficacité.  Guer- 
sant {h)  employait  comme  adjuvant  les  frictions  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine avec  l'essence  de  térél)enthine.  Rien  ne  nous  démontre  que  les  résultats  en 
soient  très  importants. 

Voxyde  de  zinc  doit  être  administré,  suivant  le  précepte  de  Guersant  et  de 
M.  filache,  à  la  dose  de  1  décigramme,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  sans  toute- 
fois dépasser  75  centigrammes  ou  1  gramme  dans  les  vingt-quatre  heures,  car  alors 
il  agit  comme  purgatif  {loc.  cit.). 

Narcotiques.  Les  narcotiques  sont  presque  constamment  mis  en  usage  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche.  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  Y  opium  ;  les  uns  l'ont  fortement  préconisé,  et  les  autres, 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XVI,  p.  289. 

(2)  Joum.  de  méd.  et  de  chir.  pral,,  t.  Vil,  p.  374. 
[^]  Bull,  des  se.  méd.  de  Férussac,  septembre  1828. 
(4    Joum.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1834. 
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tels  que  J.  Frank  et  Brachet,  ne  lui  attiibuent  qu*une  efficacité  fort  équivoque. 
M.  Benidt  de  Greisfwald  (1),  M.  \V.  Meycr  (2)  et  M.  Baïé  (3)  ont  employé  les 
sels  de  morphine  par  la  méthode  endermique,  à  la  dose  de  0,030  à  0,060  gramme , 
et,  disent-ils,  avec  succès. 

Quant  cl  la  belladone,  elle  a  eu,  surtout  dans  ces  dernières  années,  une  bien  plus 
grande  réputation.  Hufeland  la  regarde  presque  comme  un  spécifique  :  il  conseDle  de 
Tadministrer  du  quinzième  au  vingtième  jour  de  la  maladie.  M.  Raisin  assure  Tavoir 
vue  toujours  calmer  la  toux,  diminuer  la  fièvre,  procurer  un  sommeil  plus  paisible. 
<;e  médicament  a  été  si  généralement  recommandé,  qu'on  est  naturellement  porté  à 
lui  attribuer  une  efficacité  réelle.  Ordinairement  on  le  prescrit  de  la  manière  suivante: 

1»  Pour  un  enfant  de  moins  de  deux  ans  : 

'Jf.  Belladone  en  poudre 0, 40  gram.  |  Sucre  en  poudre 1  gram. 

Mêlez.  Faites  trente  paquets.  A  prendre  un  par  jour. 

2**  Pour  un  enfant  de  deux  ans,  on  administrera  deux  paquets.  Pour  un  enfant 
de  six  ans,  quatre,  etc. 

Le  docteur  Pieper  conseille  de  frictionner  Tépigastre  avec  une  pommade  d'extrait 
de  belladone,  composée  ainsi  qu*il  suit  : 

2:  Cérat 30  gram.  |  Extrait  de  belladone 8  gram. 

MiMcz  exactement.  Faites  une  friction  deux  fois  par  Jour. 

31.  Miquel  de  Neuerhaus  accorde  une  grande  confiance  à  la  belladone  ;  mais,  à 
l'exemple  d'un  gi-aud  nombre  d'auteurs,  il  établit  une  grande  différence  entre  U 
racine  fraîche  et  la  racine  desséchée  :  la  première,  en  effet,  a  beaucoup  plus  d'acti- 
vité, puisque  0,50  gramme  suffisent  pour  causer  de  l'agitation  chez  un  enfant 
de  moins  de  deux  ans.  Cet  auteur  conseille  {k)  d'administrer  la  belladone  à  dosr 
croissante^  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  narcotisme  commençant;  puis  il  la  diminiie 
progressivement.  Le  docteur  Kahleiss  (5)  associe  la  belladone  à  d'autres  moyens, 
ainsi  qu'il  suit  : 

oc  Racine  de  belladone 0,20  gram.  i  Fleurs  de  soufre  lavées 5  gram. 

Poudre  de  Dowcr 0,50  gram.  |  Sucre  blanc  pulvérisé 8  gram. 

Mêlez.  Divisez  en  vingt  paquets.  Un  paquet  toutes  les  trois  heures,  à  deux  ans  ;  augmeih 
ter  suivant  Tàge. 

Entre  chaque  prise  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  suivante  : 

if  Eau  de  camomille. 30  gram.  1  Acide  prussiqne  de  Vanquelin.   12 gouttes. 

Sirop  simple. 8  gram.  | 

Méle7. 

Les  effets  ne  se  manifestent  parfois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 

(1)  Jahreshericht  uber  die  Fortschrifte  der  gesam.  Medie,  in  aU,  Lafid.  Herausg.  toq 
CansUtt. 

(2)  Bust's  Magazine,  t.  XXVllI. 

(3)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  38. 

(4)  Arch.  fur  mediz,  Erfahrung,  1829, 

(5)  Journ,  de  Htifelandy  1830. 


Sirop  de  bclladooe 8  gram. 

Ammoniaque  Hqnidc 6  gouttes. 
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M.  le  docteur  Levrat  Perrotoa  M)  conseille,  contre  la  coqueluche,  la  potion 
suivante  : 

X  Eau  distillée  do  laitue 125  j(ram. 

de  fleurs  d'oranger. ...       8  gram. 
Sirop  de  pivoine 30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure. 

Il  cite  quatre  observations  peu  concluantes. 

I^  préparations  précédentes  suffisent  pour  remploi  de  ce  moyen,  que  M.  Trous- 
seau regarde  comme  simplement  palliatif.  Cependant  on  |)eut  encore  mettre  en  usage 
les  fumigations,  telles  qu'elles  ont  été  indiquées  à  l'article  Laryngite, 

La  ciguë  a  également  joui  d'une  grande  réputation.  Suivant  M.  Amstrong,  elle 
réussit  dans  la  coqueluche  paneiiue  à  la  deuxième  et  à  la  troisième  période.  Voici 
de  quelle  manière  ce  médecin  l'administre  : 

2:  Extrait  de  ciguë 1  gram.  |  Eau  commune 150  gram. 

Eau  de  menthe 150  gram.  |  Sucre  blanc 70  gram. 

MtMez.  Dose  :  une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 

Dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  régna  à  Varsovie ,  Schlesinger  (2)  dit 
a\oir  obtenu  le  plus  grand  succès  en  administrant  la  ciguë  unie  au  taitre  stibié.  Voici 
comment  il  composait  ce  mélange  : 

Tf.  Tartre  stibié 0,05  gram. 

Dissolvez  dans  : 

Eau 60       gram. 

Délayez  ensuite  dans  ce  liquide  : 

Extrait  de  ciguë 0,10  gram. 

Édulcorcz  avec  : 

Sirop  de  framboises 15       gram. 

A  prendre  en  deux  jours. 

Veau  distillée  de  laurier-cerise  et  Yacide  hydrocyanique  ont  été  exaltés  par 
quelques  uns  et  proscrits  par  d'autres.  Il  s'ensuit  que  les  doutes  les  plus  grands 
régnent  sur  leur  efficacité;  et  comme  ces  médicaments,  et  surtout  le  dernier,  peu- 
vent offrir  de  graves  inconvénients,  il  est  inutile  d'en  embarrasser  le  traitement. 

Vomitifs,  Les  vomitifs  ont  toujours  été  en  honneur  dans  le  traitement  de  la  co- 
queluche. I^ennec  leur  accordait  une  si  grande  confiance,  qu'il  voulait  qu'on  les 
répétât  tous  les  jours,  ou  an  moiirs  tous  les  deux  jours.  Guersant  place  les  vomi- 
tifs au  premier  rang  des  médicaments  opposés  \  la  coqueluche.  Tout  récemment 
M.  Trousseau  les  a  employés  avec  un  grand  succès,  et  il  a  vu  qu'ils  diminuaient 
très  notablement  le  nombre  des  quintes,  ainsi  que  Guersant  Tavait  annoncé  d'une 
manière  générale.  Vipécacuanha  est  le  vomitif  le  plus  souvent  employé  chez  les  très 
jeunes  enfants. 

(1)  Revue méd,,  juin  i84l. 

(2)  Bibl.  médk.y  t.  LVIH. 
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On  dounc  le  sirop  d*ipécacuauha  par  cuillerée  à  café,  de  quart  d*heure  en  quart 
dlieure,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  eu  de  quatre  à  six  \omisseineuts.  A  un  âge  ^tius 
avancé,  on  peut  Fadministrer  de  la  manière  suivante  : 

Tf.  Ipécacuaoha  en  poudre 0,50  grain. 

Divisez  en  trois  paquets.  A  prendre  de  quart  d'heure  en  quart  d*heure. 

£nfm,  à  un  âge  plus  avancé  encore,  M.  Trousseau  a  prescrit  la  potion  sui- 
vante : 

if  Tartre  stibié 0,05  gram.  |  Sirop  de  sucre 15  grain. 

Eau iOO       gram.  I 

A  prendre  par  cuillerées  à  café,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  eu  quatre  ou  cinq  voniissemeuls. 

Le  sulfure  de  potasse  a,  comme  on  le  sait,  une  vertu  vomitive;  peut-être  est-ce 
h  cette  propriété  qu'il  faut  attribuer  ses  bons  eiïets  dans  la  coqueluche.  M.  Blanc  (  1  j 
l'a  administré  principalement  dans  le  but  de  modifier  l'expectoration ,  qui  e>i 
fortement  salée,  et  qui  produit  par  là  l'irritation  des  bronches,  cause  de  tous  If-^ 
accidents.  Il  cite  deux  observations  à  l'appui  de  cette  asseilion.  Voici  comment  \\ 
administre  le  sulfure  de  potasse  : 

Pour  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  0,08  gramme  ;  de  deux  à  cinq,  0,10  gramme . 
de  cinq  à  dix,  0,15  gramme;  de  dix  à  quinze,  0,30  gramme;  et  au-dessus  de  quinze  ans 
0,45  à  0,50  gramme. 

Incorporez  le  médicament  dans  une  sufGsantc  quantité  de  miel.  A  prendre  en  une  fois. 

Le  sulfure  de  (ratasse  étant  une  substance  qui  est  loin  d'être  innoccate,  oo 
sent  qu'il  faudrait,  pour  en  démontrer  l'efficacité,  des  faits  plus  nombreux  et  plus 
précis. 

Le  docteur  Cajetan-Vachlt,  do  Vienne  (2),  a  dit  avoir  employé  avec  un  grand 
succès  la  potion  suivante  : 

2:  Cochenille 1  gram.  '  Sucre 30  gram. 

Bitartrate  de  potasse i  gram.  |  Eau  bouillante 200  gram. 

Faites  dissoudre.  Dose  :  une  forte  cuillerée  à  café  trois  fois  par  Jour,  d*abord  ;  puis  tiv- 
inenter.  Ne  préparez  la  potion  que  pour  un  ou  deux  jours,  car  elle  s'altère  facilemeot. 

M.  Bermewitz,  de  Berlin  (3),  a  également  vanté  cette  préparation  que  j'indique 
afm  qu'on  puisse  l'expérimenter. 

Suivant  M.  Dumont,  de  Gand  (^),  le  gui  de  clmie  employé  dans  la  coquehiche  a 
des  effets  avantageux  tels,  qu'on  peut  les  observer  déjà  au  bout  de  viugl-quatre 
heures.  C'est  encore  un  sujet  d'étude  pour  le  praticien. 

M.  le  docteur  J.  Guyot  (5)  corseille  le  caféù  Veau  qu'il  administre  comme  il  suit: 

«  Le  café  à  l'eau ,  chaud  et  bien  sucré ,  dit  M.  Guyot,  donné  à  la  dose  d'uoe 
cuillerée  à  café  jusqu'à  deux  ans,  d'une  cuillerée  à  consene  jusqu'à  quatre. 
et  d'une  cuillerée  à  bouche  au  delà  de  cet  âge,  guérit,  dans  l'espace  de  deux  à 
quatre  jours  au  plus,  les  coqueluches  les  mieux  caractérisées  et  les  plus  opiniâtres. 

(1)  Journ,  de  méd.  et  de  chir,  prat,,  t.  II,  p.  134. 

(2)  Oesterrfichische  medicinische  Jahrbucher,  1843. 

'3)  Casper's  Wochenschrift  fur  die  gesam.  Heillwnde,  1844. 
'4)  BulL  de  ihér,,  septembre  1846. 
rS'  Union  méd.,  avril  i8i9. 
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Pour  obteair  uue  guérison  prompte  et  durable  de  cette  affection ,  il  importe  de 
joiudre  à  Tusage  du  café ,  répété  deux  fois  au  moins  et  trois  fois  au  plus  par  jour, 
immédiatement  après  le  repas,  Tusage  d'une  alimentation  composée  de  viandes  gril- 
\vvs  ou  rôties,  bâchées  menu  si  Teufant  ne  peut  bien  les  broyer  par  la  mastication  ; 
de  diiuinucr  Tusage  du  lait,  de  supprimer  celui  des  fécules,  sucreries,  fruits,  etc. 

»  Toutefois  je  dois  dire  que  le  café  parait  présenter  dans  cette  maladie  un  carac- 
tère tellement  énergique ,  que  son  usage  seul  suffit  à  la  guérison.  » 

Déjà  M.  Blache  avait  fait  usage  du  café  dans  la  coqueluche.  Mais  il  ne  paraît  pas 
qu'il  en  ait  obtenu  des  effets  aussi  avantageux.  M.  le  docteur  Cerise  (1)  a  aussi 
administré  le  café  à  quatre  enfants,  et  n*a  obtenu  qu'une  amélioration  passagère. 

M.  Délayes  (2)  emploie  concurremment  le  café,  Vipécacuanha  et  h  belladone, 
c|u*il  administre  comme  il  suit  : 

Café  torréfié 50  gram. 

Traitez  par  déplacement,  au  moyen  de  Teau  bouillante,  de  manière  h  obtenir  1000  gram- 
mes de  liqueur.  Faites  dissoudre  daus  cette  liqueur  : 

Extrait  alcoolique  de  belladone..  10  gram.  |  Extrait  alcoolique  dlpécacuanha. .  10  gram. 
Ajoutez  : 

Sucre 1  kilogr. 

Faites  fondre  au  baia-marie  et  filtrez.  Dose  :  15  granunes  le  matin,  autant  à  midi  et  30 
fsrammes  le  soir.  Au-dessous  de  trois  ans  la  dose  est  moitié  moindre. 

Quelle  est  dans  cette  médication  rinduencc  de  chacune  des  substances  em- 
ployées ?  CVst  ce  qu'il  n'est  pas  possible  de  dire. 

Purgatifs.  Les  purgatifs  sont  généralement  regardés  comme  ayant  moins 
d'avantages  que  les  vomitifs.  Un  très  grand  nombre  de  ces  médicaments  ont  été 
prescrits  sans  qu'il  nous  soit  possible  de  distinguer  quels  ont  été  leu^  effets.  Le 
ralomel  est  celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  réputation,  surtout  en  Angleterre.  Les 
purgatifs  ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  particulier  dans  leur  mode  d'adminis- 
tratio». 

Som-carbonate  de  fer.  Parmi  les  préparations  ferrugineuses ,  le  sous-carbonate 
de  fer  esta  peu  près  la  seule  qui  ait  été  employée.  Le  docteur  Steymann  lui  donne  de 
grands  éloges  ;  mais  comme  il  l'a  administré  en  même  temps  que  les  calmants  et 
les  vomitifs,  il  est  impossible  de  distinguer  dans  ses  observations  quel  est  le  médi- 
cament qui  a  vraiment  agi.  Voici  comment  ce  médecin  donne  le  sous-carbonate 
de  fer  : 

7f  Sous-carbonate  de  fer .  .   1 ,25  gram.  |  Sucre  blanc Q.  s. 

Mêlez.  Divisez  en  dix  paquets.  Dose  :  un  paquet  toutes  les  trois  heures,  pour  les  enfants 
de  un  h  trois  ans  ;  augmenter  la  dose  proportionnellement  à  TAge. 

On  a  été  jusqu'à  proposer  ta  vaccination  comme  un  remède  contre  la  coque- 
luche. Des  obsenations  ont  été  publiées  dans  le  but  de  prouver  l'efficacité  de 
ce  moyen  (3),  mais  on  voit  bientôt  par  leur  lecture  que  rien  n'est  moins  certain  ; 

(1)  Union  méd,,  28  avril  1849. 

(2)  Journ.  des  conn.  méd.  chir..  15  janvier  1850. 
'3)  Themed.  Gaz.  of  london,  1833. 
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car,  dans  tons  U»s  cas,  la  maladie  a  duré  assez  longtcnops  pour  pouvoir  se  tennimr 
spoiitanéinent. 

Le  docteur  \erlKicghe  (l) ,  d'Oslende,  conseille  le  séjour  aux  bords  de  la  m^r 
et  Tusage  des  bains  de  mer.  Il  cite  quelques  observations  qui  sont  de  nature  à 
engager  le  praticien  à  avoir  recours  à  ce  moyen.  Quelle  est  la  part,  dans  ce  iralie- 
ment,  du  simple  changement  de  lieu?  C*est  ce  que  l'on  ne  saurait-dire  ;  et  cepi*n- 
dant  il  ne  doit  pas  être  nul ,  puisque  dans  d'autres  circonstantes  il  a  été  tn's 
évident. 

Le  docteur  A.  Berger  (2)  a  employé  le  nitrate  d*argent  à  la  dose  d'un  seiiÎPirK' 
ou  un  douzième  de  grain,  d'abord  trois  fois,  puis  quatre  fois  |)ar  jour.  C'est  enc!>re 
un  de  ces  moyens  pour  lesquels  il  faut  faire  appel  à  l'expérience. 

Le  docteur  Durr  (3)  a  employé  un  mélange  de  tannin  et  de  fleurs  de  benjoin 
déjà  conseillé  par  le  docteur  Geigel ,  de  Wurtzbourg.  Il  le  donne  sous  forme  d? 
poudre,  ainsi  composée  : 

'JS-  Tannin )  .  ^       ,  Surrc  randi  pulv<^ri8(^ 0,50  gram. 

Heurs  de  benjom..  )       '         *  ^b'«»"- 

Mêlez.  Un  paquet  toutes  les  deu\  heures.  Chez  les  enfants  de  $ï\  mois  h  un  au,  oo  b' 
donne  qu'un  paquet  matin  et  soir. 

M.  Pavcsi  (^i),  dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  a  régné  à  (Candie,  a  em- 
ployé la  cochenille,  cpi'il  administre  de  la  manière  suivante  : 

X.  Cochenille 0,50  gram.  1  Sucre  en  poudre 30  grani. 

Carbonate  de  potasse 0,50  gram.  |  Eau 120  gram. 

MtMcz.  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

Sous  l'innucnce  de  cette  substance,  les  acc^s,  dit-il,  ont  perdu  de  leur  fréqne.Kc 
et  de  leur  intensité. 

Cautérisation  pharyngo-laryngiennc.  Récemment  M.  le  docteur  Eben  W'atson  > 
a  employé  comme  moyen  principal  la  cautérisation  de  la  membrane  pharyiig*)- 
laryugienne  h  l'aide  de  la  solution  suivante  : 

if  Eau  distillée 35  gram.  |  Nitrate  d'argent  cristallisé.  0,7 a  gram. 

Cette  cautérisation  se  fait  à  l'aide  d'une  petite  éponge  solidement  ûxée  sur  un 
cathéter  qu'on  porte  juscju'à  Fépiglotte. 

Depuis ,  M.  le  docteur  Joubort  (6)  a  employé  ce  moyen ,  et  il  cite  on  grand 
nombre  de  guérisoiîs  obtenues  par  cette  médication. 

Suivant  M.  Watson,  qui  rapporte  un  grand  nombre  d'obsenations  à  l'appui, 
cette  cautérisation,  employée  pendant  huit  ou  dix  jours,  a  fait  constamment  dispa- 
raître la  maladie.  Ce  résultat  est  de  nature  à  recommander  fortement  cette  médi- 
cation. 

Je  pourrais  multiplier  presque  à  l'infini  les  citations  des  divers  moyens  emplo^t'-s 

# 

(I)  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1848. 

;2)  Journ,  fur  Kinderkrankheiten,  1845. 

(3)  Voy.  Journ.  desconn.  méd.-cfUr.,  15  jan\ier  1850. 

(4)  Giornah  délia  Acad,  med.-chir.  di  TorinoelBuU.  gén.  deUiét'.f  30  juillet  1850. 

(5)  Dublin  med.  Press,  2  janvier  1350. 

(6)  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  du  départ,  d' Indre-et-Loire f  1*'  et  2*  trimesirf 
1851  et  Union  méd.,  9  df'cembrc  1851. 
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contre  la  coqueluche  ;  je  pourrais  indiquer  Icinploi  du  datura,  de  la  douce-amère^ 
de  la  jusquiame  :  narcotiques  qui  agissent  à  peu  près  de  la  même  manière  que  ceux 
dont  il  a  déjii  été  parle  ;  j'aurais  à  signaler  des  excitants  comme  la  menthe ,  des 
irritants  comme  la  lobelia  inflata;  je  pourrais  faire  entrer  dans  celte  énumération 
la  chaux  y  le  safran^  le  ncu^cisse  des  prés,  le  gland  de  chêne  y  etc.  ;  mais  les  auteurs 
ne  nous  ayant  appris  absolument  rien  de  positif  à  leur  égard ,  ce  serait  plutôt  em- 
barrasser le  traitement  de  la  coqueluche  que  le  servir.  Je  vais  donc  me  contenter 
d'ajouter  quelques  mots  sur  les  révulsifs  et  sur  le  quinquina,  dont  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  vanté  les  bons  eiïcts. 

Révulsifs,  Ou  a  appliqué  des  vésicof  aires  plus  ou  moins  réjiétés  sur  les  parois  de 
la  poitrine  ;  des  frictions  faites  avec  la  pommade  d'Autenrieth ,  avec  \ huile  de 
f^roton  tiglium,  dixecV  essence  de  térébenthine,  ont  été  pratiquées  par  un  grand  nombre 
de  médecins  et  suitout  par  les  médecins  allemands.  Mais  :  1°  il  est  impossible  de 
trouver  dans  les  faits  des  preuves  réelles  de  refficacité  de  ces  moyens;  et  2°  quant 
h  quelques  uns  d'entre  eux,  les  frictions  émétisées  entre  autres,  ils  ont  quelquefois 
des  inconvénients  très  graves.  M.  Blache  cite  des  cas  obser\és  par  M.  (lonstant,  et 
qui  sont  de  nature  à  faire  repousser  un  semblable  moyen. 

Quinquina.  Les  accès  que  présente  la  coqueluche  ont  pu  suggérer  l'idée  de 
donner  le  quinquina  comme  antipériodique  ;  mais  c'est  généralement  comme 
tonique  qu'on  l'a  prescrit.  Il  est  surtout  administré  lorsque  la  maladie,  se  prolon- 
geant au  delà  du  terme  ordinaire,  les  forces  du  sujet  sont  abattues  et  la  peau  déco- 
lorée. Ici  nous  avons  encore  à  appliquer  les  réflexions  faites  si  souAent  à  l'occasion 
des  moyens  précédents. 

Aujourd'hui  c'est  le  sulfate  de  quinine  qu'on  administre  ordinairement  à  doses 
réfractées,  c'est-à-dire  de  3  à  5  centigrammes  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures, 
suivant  l'âge  des  sujets. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A   PRENDRE  DANS  LE   TRAITEMENT  DE 
LA  COQUELUCHE. 

I*'  Eviter  les  émotions,  les  contrariétés,  les  impressions  irriiantrs,  qui  peuvent 
rendre  les  quintes  plus  fréquentes  et  plus  intenses. 

2*  Mettre  les  malades  à  l'abri  des  principales  causes  de  phlegniasies  thoraciques, 
et  en  particulier  de  l'impression  du  froid. 

3"  Cou\  rir  la  peau  de  flanelle. 

U°  Xe  point  ponnettre  Tingestion  d'aliments  trop  abondants. 

5°  En\oyer  les  malades  dans  un  endroit  bien  aéré,  sec,  et  principalement  à  la 
campagne. 

Traitement  préservatif  Xous  avons  vu  plus  haut  que  la  vaccination  avait  été 
indiquée  comme  traitement  curalif  ;  elle  a  été  bien  plus  vantée  encore  comme  trai- 
tement préservatif,  dans  les  épidémies  de  coqueluche;  mais  les  preuves  en  faveur 
de  ce  second  mode  d'action  ne  sont  pas  plus  fortes  qu'en  faveur  du  premier.  La 
belladone  a  été  aussi  administrée  dans  le  but  de  prévenir  l'invasion  de  la  maladie  ; 
mais  encore  ici  nous  manquons  absolument  de  preuves  suffisantes.  La  contagion  de 
la  coqueluche  étant  un  fait  aujourd'hui  démontré,  il  est  bien  évident  que  le  meilleur 
préservatif,  dans  une  épidémie,  c'est  l'isolement  des  enfants.  Dans  les  cas  sporadi- 
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qiies,  il  est  du  devoir  du  médcGin  de  prévenir  les  parents  du  danger  de  la  contagion, 
et  de  faire  éloigner  les  enfants  qui  ne  sont  pas  encore  atteints. 

Résumé  ;  ordonnances.  Tel  est  le  traitement  de  la  coqueluche  ;  je  n*ai  point  dis- 
simulé  toutes  ses  incertitudes.  Il  est  évident  que  presque  rien  de  ce  qui  serait  né- 
cessaire i)0ur  faire  apprécier  convenablement  la  valeur  des  divers  moyens  employi^ 
n*a  encore  été  fait;  la  marche  de  la  maladie,  les  complications,  l'état  épidémiqnp 
ou  sporadique  de  l'aiïection,  rien  de  tout  cela  n'a  été  mis  en  ligne  de  compte,  et 
par-dessus  tout,  on  a  généralement  négligé  d'analyser  des  séries  de  faits  suffisant» 
pour  éclairer  les  plus  importantes  questions.  Ce  qui  ressort  de  plus  général  de  font 
ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  c'est  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  Tomiiîfs 
doivent  être  placés  en  première  ligne.  Viennent  ensuite  les  narcotiques  et  les  anti- 
spasmodiques. 

Ire  OrdoniMUiee. 

POrn    IN   JECKE   ENFANT,    ET    DANS   UN   CAS   DE   COQOELUCaE   SAIFLE. 

1'*  Pour  tisane ,  légère  décoction  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleon 
d'oranger. 

2"  "if  Tartre  stibié 0,05  grom.  j  Sirop  d'ipécacuanha 15  gram. 

InfasioD  de  violettes. .   120      gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées,  Jusqu'à  production  de  deux  ou  trois  vomissements. 

3*"  Le  matin  et  le  soir,  administrez  la  belladone,  suivant  les  formules  précédem- 
ment indiquées  (voy.  p.  616). 

k""  Appliquer  un  emplâtre  de  diachylon  sur  les  parois  thoraciques,  surtout  si] 
existe  des  douleuj-s. 

5*^  Régime  doux  et  léger;  éviter  tout  ce  qui  pourrait  produire  de  Texcitalion. 

Suivant  l'âge  des  enfants,  ou  chez  les  adultes,  on  augmentera  les  doses  de  ces 
médicaments,  mais  sans  rien  changer  au  traitement,  qui  est  le  plus  convenable  t 
les  cas  simples. 

Il« 


DANS   UN   CAS   COMPUQUÉ   DE   BKONCHITB   OC    D*URE   PHLEGMASIE   PLUS   GRAVE. 

1°  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2*"  Émissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes,  suivant  l'âge  du  sujet  et  sui- 
vant l'intensité  de  la  phlegmasie. 

3°  Dans  les  cas  de  pneumonie,  administrer  l'émétique  à  haute  dose. 

k"*  Tous  les  soirs,  de  5  à  30  grammes  de  sirop  diacode,  ou  de  0,01  à  0,05  granune 
d'extrait  d'opium,  de  datura  stramonium,  suivant  l'âge  des  sujets. 

5**  Diète  plus  ou  moins  rigoureuse,  qu'on  ne  fera  cesser  qu'au  moment  où  b 
complication  aura  dispam. 

Je  ne  crois  pas  devoir  multiplier  ces  ordonnances,  car  les  moyens  indiqués  par 
les  auteurs  sont  si  variés  et  leur  application  si  peu  précise ,  qu'il  faudrait  eu  pré- 
senter un  nombre  infini.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entn^  plus  haut  suffisent 
d'ailleurs  amplement. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  antispasmodiques;  narcotiques;  vomitifs;  purgatife;  pré- 
parations ferrugineuses;  moyens  variés;  révulsifs;  quinqaina;  cautérisatîoii  pha- 
ryngo^ryngieime. 
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LIVRE  DEUXIÈME. 

Malfidles  ùem  \okem  circulaioirrs. 

La  liaison  intime  qui  existe  entre  la  circulation  et  la  respiration  est  aujourd'hui 
tellement  connue,  qu'il  est  inutile  de  chercher  à  la  démontrer.  C'est  cette  liaison 
qui  m*engage  à  placer  immédiatement  après  l'étude  des  maladies  des  voies  respira- 
toires .celle  des  maladies  des  organes  de  la  circulation.  J'y  suis  d'ailleurs  porté  par 
un  autre  motif.  Quelques  affections,  et  en  particulier  l'asphyxie,  tenant  à  la  fois 
aux  premières  par  leur  siège  et  aux  secondes  parles  altérations  du  sang,  trouveront 
ainsi,  après  elles,  leur  place  naturelle. 

Les  maladies  des  voies  circulatoires  n'ont  été  que  très  imparfaitement  connues 
jusqu'à  la  fin  du  dernier  siècle.  A  cette  époque,  les  notions  un  peu  précises  que 
les  médecins  commencèrent  à  en  avoir,  et  que  Sénac  consigna  dans  son  célèbre 
Traité,  furent  un  des  premiers  fruits  de  la  grande  découverte  de  Haney.  Au  com- 
mencement de  notre  siècle,  Cor\isart,  unissant  aux  méthodes  d'investigation  mises 
en  usage  par  ses  devanciers  une  anatomie  pathologique  plus  exacte,  et  l'emploi  de 
la  percussion,  jeta  de  nouvelles  lumières  sur  ce  sujet  obscur.  Mais  l'histoire  des 
maladies  du  cœur  laisserait  encore  beaucoup  à  désirer,  si,  dans  ces  dernières 
années,  la  découverte  de  l'auscultation,  l'observation  devenue  plus  rigoureuse, 
Tanatomie  pathologique  cultivée  avec  plus  de  méthode,  ne  lui  avaient  fait  faire  les 
plus  grands  progrès,  et  ne  lui  avaient  acquis  un  degré  d'exactitude  inconnu  jus- 
qu'alors. 

Je  diviserai  ce  livre  en  quatre  sections  principales,  qui  comprendront  :  la  pre- 
mière^ les  maladies  du  cœur  et  du  péricarde  ;  la  seconde,  les  maladies  du  système 
artériel;  la  troisième ,  les  maladies  du  système  veineux,  et  la  quatrième,  les  ma- 
ladies du  système  lymphatique.  Chacune  de  ces  divisions  sera  ensuite  subdivisée 
en  chapitres  et  en  articles  séparés  pour  les  maladies  des  divers  tissus  qui  entrent 
dans  ces  organes  et  pour  les  affections  non  localisées,  comme  il  a  été  fait  dans  la 
description  des  maladies  des  voies  respiratoires.  Cette  division  me  permettra  de 
présenter  avec  plus  de  clarté  et  de  précision  l'histoire  de  plusieurs  de  ces  maladies 
qui,  malgré  les  travaux  modernes,  ne  laissent  pas  de  présenter  encore  des  questions 
fort  embarrassantes. 


SECTION  PREMIERE. 

MALADIES  DU  CŒUR  ET  DU  PÉRICARDE* 

11  faut  arriver  à  Sénac  et  à  Lancisi  pour  trouver  quelques  notions  exactes  sur  les 
maladies  du  cœur.  Avant  cotte  époque,,  il  n'existait  que  des  faits  isolés  et  des  expli- 
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cations  générales,  le  plus  souvent  fausses.  On  chercherait  donc  en  Tain,  dans  le» 
anciens,  quelques  descriptions  qui  puissent  faire  soupçonner  une  connaissance 
exacte  de  quelques  unes  de  ces  alTections.  Sénac  (1)  lui-même,  bien  qu'il  ait  lou- 
ché h  presque  tous  les  points  de  la  pathologie  du  cœur,  a  passé  si  rapidement  sur 
les  circonstances  les  plus  importantes,  et  a  inélé  à  ses  descriptions  tant  d*inteq>ré- 
tations  hypothétiques,  qu'on  ne  peut  pas  tirer  un  grand  fruit  de  la  lecture  de  son 
ouvrage.  Corvisart  est  infiniment  plus  exact;  mais  ne  connaissant  pas  Tauscultatico, 
il  a  nécessairement  ignor  élcs  signes  les  plus  précieux  de  ces  maladies.  Kreysig  '2, 
apporta  ensuite  son  tribut  à  cette  partie  importante  de  la  pathologie,  dont  il  éluriiia 
quelques  points.  Laênnec  a  plutôt  efllcuré  cette  grande  question  pathologique  qu'il 
ne  Ta  approfondie  et  résolue ,  comme  il  avait  approfondi  et  résolu  toutes  les  qufs- 
tions  relatives  aux  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Mais  bientôt  Bertin,  Hop?. 
MM.  Bouillaud  (3),  Corrigan,  Beau,  etc. ,  sont  venus,  àl'aide  du  procédé  de  Laênnec. 
porter  l'histoire  des  maladies  du  cœur  au  degré  de  perfection  où  nous  la  \o\tm 
pnenue  aujourd'hui. 

(^est  a\ec  les  éléments  qui  nous  sont  fournis  par  les  importants  travaui  de  ces 
auteurs  que  je  vais  tracer  la  description  de  ces  maladies.  Mais  avant  d'arriver  ao\ 
détails  pathologiques,  il  est  nécessaire  de  présenter  quelques  considérations  snrU 
situation  de  i'organe,  sur  son  vol  wne  naturel,  sur  V  étendue  de  ses  orifices,  surin 
Mouvetnents  qu'il  exécute,  et  sur  les  bruits  qu'il  fait  entendre  à  l'auscuiiaiim.  Il 
est  en  effet  indispensable,  pour  arriver  à  une  appréciation  exacte  des  altérations  qui 
|)onvent  se  produire  dans  les  mouvements  et  les  bmits  do  cœur,  d'avoir  on  pnot 
li\e  de  comparaison.  Cette  tâche  qui  m*est  imposée  est  difficile  à  remplir,  carde 
nombreuses  discussions  se  sont  élevées  sur  le  sujet  que  je  vais  traiter,  et  le  nombi? 
des  expériences  et  des  explications  est  tel,  qu*ona  quelque  peine  à  s*y  reconnaitr?. 
Je  m^eflbrcerai  de  faire  sortir  de  toutes  ces  discussions  ce  qui  est  absolument  indis- 
pensable pour  une  pratique  éclairve. 


CHAPITRE  PREMIER. 

E\IH>s^   SiCCINCT   ne   l'état   NORIIAL   DC  COEUR. 

ARTICLE    L 

sirr\TioN. 

Ho|v  \  s\st  prînci;^4leiut^ii  atiaclK^  à  déterminer  d'une  manière  exacte  la  posi- 
tkio  iW  ci't  onrane.  I>au$  une  )>Umcho  placée  à  b  tête  de  son  oarrage,  on  voit  que 
roriciiH*  do  rartèrx*  pulmt^uirt*  cx»n\*spi^  au  bond  supérieur  de  la  troisième  cùte  ; 

3  r'V»,V  Sjti^^  ^4«!  «im:j«i\  «M  Mw.  î  etiiU  Pan*.  IMI.  2^#l.  m-S. 

4  i  .  Tj;    ô'   i^  *».<.<^ii)f:s  v*    W  va*«  <-.«  ^nf>ji  re»;^/^.  Ldaé««.  1839. 
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que  la  pointe  du  cœur  est  située  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  et  répond 
à  un  point  placé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon  ;  que  le  bord  droit  du 
cœur  déborde  en  partie  le  bord  droit  du  sternum,  au  delà  duquel  on  trouve  ToreiUette 
droite  presque  tout  entière ,  et  que  le  bord  gauche  est  situé  à  une  distance  de  7  à 
9  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum.  Si,  toujours  suivant  cet  auteur,  on  tire 
une  ligne  verticale  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  on  laisse  à  droite  environ 
un  tiers  de  Tctendue  du  cœur  constituée  par  une  portion  du  ventricule  droit  et 
l'oreillette  droite,  et  à  gauche  les  deux  autres  tiers  constitués  par  une  partie  du  ven- 
tricule droit,  le  ventricule  et  l'oreillette  gauches.  Le  cœur  étant  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  il  en  résulte  que  c'est  la  partie  supérieure  du  ventricule 
droit  qui  reste  à  droite  de  cette  ligne  factice.  Si  l'on  tire  une  ligne  horizontale  pas* 
sant  par  le  bord  supérieur  des  deux  troisièmes  côtes,  on  tombe,  suivant  Hope,  un 
peu  au-dessus  de  la  base  des  valvules  sygmoîdes  pulmonaires  ;  et  comme  l'orifice 
aortique  se  trouve  placé  h  un  centimètre  environ  au-dessous  de  l'orifice  pulmo- 
naire, il  en  résulte  que  la  même  ligne  passe  un  peu  au-<lessus  du  sommet  des  val- 
Aules  aortiques. 

Cette  situation  du  cœur  n'est  pas  exactement  rigoureuse  ;  les  recherches  de  quel* 
ques  auteurs  tendent  même  à  prouver  qu'elle  ne  s'applique  pas  entièrement  à  la 
majorité  des  cas;  ainsi  M.  de  Castehiau,  qui  a  répété  les  observations  de  Uope,  a 
\u  que,  relativement  à  la  situation  des  orifices  artériels,  il  fallait  modifier  un  peu 
les  assertions  de  l'auteur  anglais.  Il  a  trouvé,  en  effet,  plus  souvent  ces  orifices  au- 
dessus  du' bord  supérieur  de  la  troisième  côte  qu'à  son  niveau,  de  telle  sorte  qu'en 
enfonçant  une  aiguille  dans  ce  point,  on  pénètre  ordinairement  dans  le  ventricule 
lui-même.  D'un  autre  côté,  on  a  trouvé  que  chez  plusieurs  sujets,  et  notamment 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  la  pointe  du  cœur  battait,  non  dans  le  cinquième, 
mais  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Il  suit  de  là  que  l'on  ne  doit  regarder  ces 
limites  du  cœur  que  comme  approximatives,  et  cela  d'autant  plus  que  dans  plu- 
sieurs maladies  la  situation  du  cœur  peut  changer  sans  qu'il  ait  subi  aucune  altéra- 
tion. Qu'on  se  rappelle  donc  seulement  que  la  base  du  cœur  et  les  orifices  ventri- 
culo-artériels  correspondent  à  un  point  voisin  du  bord  supérieur  de  la  troisièuie 
côte,  vers  la  réunion  des  cartilages  costaux  avec  le  sternum,  que  la  pointe  du  cœur 
bat  de  ^  à  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon,  que  la  partie  supérieure  du  ven- 
tricule droit  est  située  sous  le  steruum,  et  que  sa  partie  inférieure,  ainsi  que  le  ven- 
tricule gauche,  est  placée  à  la  gauche  de  cet  os.  Cette  délimitation  approximative 
est  suffisante  pour  la  pratique. 

Mais  toute  l'étendue  du  cœur  n'est  point  à  découvert  au-dessous  des  parois  tho- 
raciques.  Adroite,  le  poumon  en  recouvre  une  petite  partie,  et  à  gauche  une  beau- 
coup plus  grande.  Il  en  résulte  que  la  matité  à  la  percussion  est  beaucoup  plus  bor- 
née qu'on  ne  le  supposerait  d'abord.  M.  Bouillaud  (1)  l'évalue  à  /i  ou  6  centimètres 
carrés.  Il  faut  que  le  médecin  connaisse  ces  mesures  approximatives  auxquelles  les 
maladies  du  cœur  peuvent  apporter  de  notables  changenients. 

(i;  Traité  clin,  des  maladies  du  rœur,  2*  édit.  Paris,  1841,  2  vol.  in-8. 
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ARTICLE  H. 

VOLUME. 

§  I.  —  Dimentions  génirales. 

Le  volume  du  cœur  a  été  étudié  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par 
MM.  Bouillaudet  Bizot  (1).  Ce  dernier  ayaut  tenu  compte  des  changements  appor- 
tés dans  les  dimensions  de  cet  organe  par  l'âge,  le  sexe,  la  taille,  etc. ,  est  le  seul 
qu'il  convienne  de  suivre  dans  cette  appréciation  de  l'état  naturel  du  cœur,  et  c'est 
pourquoi  j'emprunterai  la  plus  grande  partie  de  ce  qai  va  suivre  à  ses  recherches. 
Les  tableaux  suivants  feront  d'abord  connaître  quelles  sont  la  longueur,  la  largeur 
etTépaisseur  du  cœur,  suivant  le  sexe  et  suivant  l'âge.  J'ai  supprimé  de  lèpres 
fractions  dont  la  connaissance  n'est  pas  néce^aire  au  praticien. 


LONGUEUR  DU  CŒUR. 

LARGEUR 

DU  CGEUR. 

ÉPAISSEUR  DU  CGEUR. 

Age. 

"^  Hommes 

Femmes. 

Age. 

Hommes. 

Femmes. 

Age.           Hommes. 

Fen«  .. 

del  à    4  ans.  0,052'" 

0,051" 

del  à    4  ans 

.  0,061- 

0,0.*',9-' 

del  à    4aD8.0,025- 

0,023* 

5h    9 

0,072 

0,061 

5  à    9 

0,075 

0,067 

5  à    9         0,029 

0,0J7 

iOà  15 

0,077 

0,071 

10*  15 

0,084 

0,071 

10  à  15         0,032 

0,02K 

idà  29 

0,096 

0,088 

16  À  29 

0,103 

0,096 

16  à  29         0,040 

0,0é0 

30  à  49 

0,098 

0,0U4 

30  à  49 

0,108 

0,100 

30  à  49         0,040 

0,OSi 

50  à  79 

0,103 

0,096 

50  à  79 

0,118 

0,103 

50  à  79         O.OiC 

0,0(i 

On  voit,  d'après  ces  tableaux,  que  le  cœur  va  sans  cesse  en  augmentant,  sniraDt 
l'âge.  Il  n'y  a  en  effet  ^qu'une  seule  exception  relative  à  l'épaisseur,  et  cette  exc«»p- 
tîon,  on  est  autorisé  à  la  rapporter  à  l'insuffisance  des  faits,  puisqu'elle  est  unique, 
et  que  tout  rentre  immédiatement  dans  la  règle  pour  les  âges  suivants.  La  moindre 
étendue  du  cœur  à  tous  les  âges,  chez  le  sexe  féminin,  ressort  également  de  ce 
tableau.  Quant  à  la  taille  des  sujets,  M.  Bizot  a  trouvé  que  l'étendue  du  conir  était 
loin  d'être  en  proportion  directe  avec  elle  ;  il  a  vu  au  contraire  qu'elle  suivait  assez 
exactement  le  développement  en  largeur  delà  poitrine 

S  IZ.  —  Capaoité  des  oavités  du  cœur. 

Il  n'est  i)as  seulement  nécessaire  de  connaître  le  volume  général  du  cœur;  il  &i 
encore  important  de  savoir  quel  est  le  développement  normal  de  chacune  des  cavités 
en  particulier  et  de  leurs  parois.  On  trouve  à  ce  sujet,  dans  le  travail  de  M.  Eizat. 
les  renseignements  les  plus  exacts  et  les  plus  précis;  aussi,  ne  pouvant  en  donner 
qu'un  résumé  très  succinct,  j'engage  le  lecteur  à  recourir  à  ce  travail  pour  i'étudo 
de  ces  questions  importantes.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  ventri- 
cule droit  est  notablement  plus  large  que  le  gauche  à  toutes  les  époques  de  la  vie; 
cpie  la  largeur  des  cavités  suit  le  développement  général  du  cœur,  et  que  par  con- 
séquent elle  est  plus  considérable  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  et  augmenh' 
à  mesure  que  l'on  avance  en  âge.  Il  en  est  de  même  de  la  longueur  du  ventricule, 
mais  dans  de  moindies  proportions. 

(1)  Hech,  9ur  le  cœur  et  le  système  artériel  {Métn,  delà  Soc.  méd.  d'observ,^  t.  I,  Pari*, 
1837). 
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$  1X1.  —  Kpaisieur  des  parois  du  cœur. 

L'épaisseur  des  parois  des  ventricules  doit  être  établie  avec  plus  de  précision, 
car  c'est  d'après  elle  seulement  que,  dans  certains  cas,  ou  peut  reconnaître  l'hyper- 
trophie du  cœur.  La  paroi  du  ventricule  gauche  présente  sa  plus  grande  épaisseur 
à  la  partie  moyenne,  puis  h  la  base,  puis  enfin  à  la  pointe.  Dans  le  ventricule  droit, 
les  choses  sont  un  peu  difîérentes,  carie  point  le  plus  épais  est  la  base,  puis  le  mi- 
lieu, puis  enfui  la  pointe.  Les  tableaux  suivants  vont  faire  connaître  d'une  manière 
suffisante  ces  divei-scs  épaisseurs  : 

ÉPAISSEUR   DES   PAROIS   hV  COELR   A  LA  BASE. 
VENTBICtLE  GAUCHE.  VBNTBICULB   DROIT. 


de 


Age. 

Hommes. 

Femmes. 

10    4  ans. 

0,007- 

•  0,005- 

5  à     9 

0,008 

0,007 

10  à  15 

0,009 

0,008 

16  à  29 

0,0l0 

0,010 

30  à  49 

0,01! 

0,010 

50  à  79 

0,012 

0,010 

Hommes. 

0,002- 

0,004 

0,004 

0,005 

0,005 

0,006 


Femme). 
0,003- 
0,00i 
0,004 
0,005 
0,005 
0,004 


ÉPAISSEUR  DES  PAROIS  DU   CŒUR  A   LA  PARTIE   MOYENNE. 


VEirritICULE  GAL'CHR. 


VENTRICULE  DROIT. 


^^""^ 

^i^B^--'^'^  — 

Age. 

de  1  à    4  ans. 

5  à    9 

10  à  15 

16  à  Î29 

30  à  49 

50  à  79 

pour 

les  hommes 

—  à  89 

pour 

les  femmes 

Hiimtnes. 
0,007- 
0,009 
0,009 
0,009 
0,012 

0,014 


Femmes. 
0,006"* 
0,007 
0,008 
0,010 
0,008 

0,012 


Hommes. 
0,002- 
0,002 
0,003 
0,004 
0,00i 

0,00  i 


Femmes. 

0,002- 

0,002 

0,003 

0,003 

0,004 

0,004 


EPAISSEUR  DES  PAROIS   DU   COEUR  A  L\  POINTE. 

VENTRICULE  GAtCHE.  VENTRICULE  DROfT. 


Age. 

de  1  à 

5  à 
à 
à 
h 
h 


10 
16 
30 
50 


4  ans. 

9 

15 
29 
49 
79  pour  les  hommes 


Hommes. 
0,004- 
0,006 
0,006 
0,008 
0,008 


Femmes. 
0,005- 
0,005 
0,005 
0,007 
0,007 


Hommes. 

Femmes. 

0,002- 

0,001- 

0,002 

0,002 

0,003 

0,002 

0,003 

0,002 

0,002 

0,002 

—  à  89  pour  les  femmes. .  \ 


!  0,OiO         0,009 


0,002         0,002 


EPAISSEUR  DE   LA   CLOISON  INTERVENTRICULAIRE    A   LA  PARTIE  MOYENNE. 


Agr. 

de  1  à  4  ans. 

5  à  9 

10  à  15 

16  &  29 

30  il  49 

50  à  79  pour  les  hommes. 

—  à  89  pour  les  femmes. 


Hommes. 
0,008- 
0,010 
0,010 
0,012 
0,012 

013 


w 


Frmmes. 
0,007- 
0,008 
0,008 
0,011 
0,010 

0,012 
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J\ii  donné,  je  le  répète,  ces  tableaux  ,  afin  qu'on  pût  avoir,  dans  l'élude  des 
maladies  du  cœur ,  un  point  de  comparaison  précis  ;  car  la  comjiaraison  de  cet 
organe  avec  le  poing  du  sujet ,  qui  a  été  faite  par  Laennec  et  approuvée  par 
M.  Bouillaud,  peut  s'éloigner  beaucoup  plus  des  dimensions  normales,  et  eu  outre 
elle  ne  peut  rien  nous  apprendre  sur  l'épaisseur  naturelle  des  parois  «  si  utiles  à 
connaître.  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  détails,  qui  nous  entraîne- 
raient trop  loin. 

^  IV.  —  Étendue  des  orifices. 

Le  calibre  des  orifices  des  diverses  cavités  du  cœur  n'est  pas  moins  important 
à  noter;  car  nous  verrons  plus  loin  qu'un  simple  rétrécissement,  ou  une  dilatation, 
peuvent  occasionner  des  maladies  fort  graves  :  c'est  pourquoi  je  vais  encore  em- 
prunter à  M.  Bizot  les  tableaux  suivants ,  qui  nous  donnent  les  chiffres  les  plu» 
exacts  sur  l'étendue  de  ces  orifices  : 


CIRCONFÉRENCE  DES  ORIFICES  AURICULO- 
VENTRICCLAIRES. 

Orifice  auriculo-venlriculaire  gauche. 


Age. 

de  1  à    4  ans. 

5à    9 

10  à  15 

16  à  29 

30  à  49 


Hommes. 

0,057- 

0,068 

0,079 

0,093 

0,111 


50  à  79  pour  les  hommes  |  ^  n  » 
—  à  89  pour  les  femmes  )    * 


Femme*. 
0,059" 
0,063 
0,072 
0,086 
0,092 

0,102 


Orifice  auricul<hvcnlriculaire  droit. 


Age. 

de  1  à    A  ans. 

5  n    9 

10  à  15 

16  à  29 

30  k  49 


llomnirs. 

0,057" 

0,067 

0',077 

0,093 

0,110 


50  à  79  pour  les  hommes  \  ^       , 
—  à  89  pour  les  femmes  i    '     " 


Femnips. 
0,059'" 
0,061 
0,075 
0,077 
0,093 

0,099 


CIRCONFERENCE  DES  ORIFICES 
ARTÉRIELS. 

Orifice  aortigue. 

Age.  Hommes.     Femoin. 

de  1  à    4  ans.  0,039"  0,037- 

5  à    9  0,042  0,0(0 

10  à  15  0,049  0,013 

16  à  29  0,060  0,0:m 

30  à  49  0,070  0,064 

50  à  79  pour  les  hommes  ) 
—  à  89  pour  les  femmes,  j 


0,081        0,074 


Orifice  pulmonaire. 


Age. 

de  1  à  4  ans. 

5  h    9 

10  à  15 

16  à  29 

30  à  49 


Iluninies. 
0,012- 
0,044 

o,o:>i 

0,0G0 
0,071 


50  à  79  pour  les  hommes  f  ^  ^.^ 
—  à  89  pour  les  femmes  |    '    '  * 


FeniBir* 

o,or>x- 

0,012 
0,04S 
0,064 

o,orîT 

0,073 


Telles  sont  les  connaissances  sur  l'état  normal  du  cœur  les  plus  nécessaires  pour 
guider  le  médecin  dans  la  pratique.  Il  est  un  grand  nombre  de  considérations  im- 
portantes qu'on  pourrait  tirer  de  ces  faits,  et  que  M.  Bizot  a  exposées  dans  son  mé- 
moire ;  mais  ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  les  présenter,  quel  que  soit  leur  intérêt.  Je 
vais  donc  passer  immédiatement  h  l'étude  des  mouvements  du  cœur. 


ARTICLE  îîî. 

MOIIVEMEINTS  DU   COFXR. 


De  nombrenscs  discussions  se  sont  élevées  sur  les  mouvements  du  cœur,  et  le^ 
auteurs  ne  sont  pas  encore  parfaitement  d'accord  sur  tous  les  points  de  cette  im- 
portante question  physiologique.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  présenter  ici  un  histo- 
rique complet  des  nombreuses  oxjMTÎencos  faites  dans  le  but  do  déternuner  a^ec 
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exactitude  la  succession  de  ces  mouvemeuts  ;  je  dois  uie  contenter  de  rechercher 
ce  qu'il  y  a  de  plus  positif  dans  les  diverses  théories,  pour  que,  dans  le  diagnostic 
des  maladies  que  nous  allons  étudier,  nous  puissions  rapporter  les  symptômes  aux 
temps  précis  où  s'exécutent  les  divers  mouvements,  et  où,  par  conséquent,  le  sang 
traverse  tel  ou  tel  orifice,  ce  qui  conduit  naturellement  à  reconnaître  le  siège  des 
obstacles  qui  peuvent  s'opposer  h  la  marche  de  ce  liquide. 

Il  est  un  fait  aujourd'hui  généralement  admis,  et  qui,  depuis  Haney  et  Haller,  a 
été  mis  hors  de. doute  par  des  expériences  directes,  c'est  que  les  oreillettes  se  con- 
tractent d'abord  pour  chasser  dans  les  ventricules  le  sang  qu'elles  contiennent  ; 
qu'immédiatement  ou  presque  immédiatement  après,  survient  la  contraction  ou 
systole  des  ventricules,  qui  lance  le  sang  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  qu'à 
ces  deux  contractions  succède  un  temps  bien  marqué,  pendant  lequel,  suivant  les 
divers  auteurs,  il  se  passerait  des  phénomènes  différents.  Mais  celte  contraction  de 
1  oreillette  est-elle  destinée  à  chasser  dans  le  ventricule  toute  l'ondée  sanguine,  ou 
seulement  une  partie?  Voilà  où  commencent  les  dissidences  entre  M.  Beau,  qui, 
dans  plusieurs  mémoires  extrêmement  remarquables,  a  traité  ces  difficiles  questions» 
et  la  plupart  des  autres  expérimentateurs.  Examinons  les  arguments  présentés  de 
part  et  d'autre. 

Depuis  les  expériences  de  Haller,  on  établissait  ainsi  qu'il  suit  la  série  des  mou- 
vements du  cœur.  Premier  temps  :  les  ventricules,  étant  pleins ,  se  contractent 
vivement,  et  versent  dans  les  artères  tout  le  sang  qu'ils  contiennent.  Deuxième 
temps  :  dilatation  des  ventricules,  pendant  laquelle  le  sang  coule  des  oreillettes  dans 
les  cavités  Ventriculaires,  lentement  et  sans  contraction.  Troisième  temps  :  il  sur- 
vient une  contraction  de  l'oreillette  qui  achève  de  remplir  rapidement  le  ventricule, 
lequel  se  contracte  aussitôt,  et  la  série  des  mouvements  recommence.  M.  Beau  (1) 
fit  sur  des  chiens  et  des  lapins  une  série  d'expériences,  desquelles  il  lira  des  con- 
clusions différentes.  Il  obsena,  en  effet,  que  pendant  le  temps  où  s'effectue,  suivant 
les  auteurs,  la  diastole  lente,  les  ventricules  étaient  libres  et  en  repos;  que  leur  dila- 
tation avait  lieu  brusquement,  au  moment  même  de  la  contraction  des  oreillettes, 
dont  le  contenu  était  lancé  d'un  seul  coup  dans  leur  cavité,  et  qu'immédiatement 
après  venait  la  contraction  ventriculaire.  Suivant  cet  auteur,  la  projection  du  sang 
dans  le  ventricule  par  l'oreillette,  la  diastole  et  la  systole  ventriculaire,  ne  forment 
qu'un  seul  temps  qui  est  le  premier,  et  la  série  des  mouvements  du  cœur  étant 
divisée  en  trois  temps,  le  repos  qui  correspond,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  la 
diastole  lente  admise  par  les  autres  auteurs,  formerait  le  troisième.  Quel  est  donc 
le  second  ?  C'est  un  mouvement  particulier  par  lequel  le  sang  est  vivement  lancé 
des  grosses  veines  dans  les  oreillettes,  qui  continuent  ensuite  à  se  remplir  lentement. 
Ainsi,  en  résumé ,  M.  Beau  divise  les  mouvements  du  cœur  en  trois  temps,  qui 
sont  les  suivants  :  1°  contraction  de  l'oreillette,  réplétion  et  dilatation  du  ventricule, 
contraction  du  ventricule;  2°  afflux  brusque  du  sang  dans  l'oreillette;  3°  repos  du 
ventricule,  réplétion  lente  de  l'oreillette. 

A  son  apparition,  cette  théorie  a  excité  une  grande  surprise  et  a  trouvé  beau- 
coup d'incrédules  ;  mais  dans  plusieurs  mémoires  publiés  les  années  suivantes  (2), 

(!)  Rech.  sur  les  mouttements  du  cœur  {Arch.  gén.  dcméd.,  ?*  fiérk,  1835,  t.  IX,  p.  389^ 
'2}  Arch.  gen,  de  m^d.,  janvier  1839,  JuiUet  et  amU  1841. 
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M.  Beau  s  est  allachù  à  la  défendre  par  une  critique  des  objections  qu'on  lui  a  adres- 
sées et  par  de  nouvelles  expériences.  Les  plus  fortes  objections  qui  aient  été  dirigées 
contre  la  théorie  de  M.  Beau  sont  celles  qui  résultent  des  expériences  de  MM.  Wil- 
liams, Hope ,  Cleudinning  et  des  membres  du  comité  de  Londres.  Ces  ex|)ériffleu- 
tateurs  ont  vu,  en  effet,  pendant  le  temps  qui,  selon  M.  Beau,  est  uniquement 
consacré  au  repos  des  ventricules,  ceux-ci  se  gonfler,  se  durcir,  et  par  conséquent 
se  remplir  de  sang.  Voici  comment  Hope  expose  ses  observations  sur  les  uioo- 
vements  du  cœur  de  la  grenouille  :  «  En  examinant  la  face  postérieure  du  cce  ur 
d'une  grenouille,  dont  l'action  était  réduite  k  quinze  ou  vingt  pulsations  par  luinute, 
toute  l'oreillette,  qui  auparavant  était  cachée  par  le  ventricule ,  étant  maintenant 
exposée  à  la  vue,  on  trouve  que,  pendant  un  court  espace  de  temps,  le  ventricule 
en  repos  est  distendu  partiellement  par  le  sang.  L'oreillette  se  contracte  {lar  uo 
mouvement  bref ,  mais  seulement  partiellement,  car  les  sinus  veineux  sont  con- 
stamment pleins  de  sang  dans  cette  expérience,  que  la  circulation  soit  vive  ou  lente. 
Lorsque  l'oreillette  est  relâchée  de  nouveau  et  non  jusqu'alors,  on  voit  le  ventricule 
s'élever  soudain  sur  la  base,  raccourcir  ses  fibres  et  expulser  le  contenu.  Après 
l'accomplissement  de  la  systole,  qui  est  indiqué  par  la  couleur  pâle,  la  diastole  se 
fait  observer;  elle  est  marquée  par  un  flux  partiel  de  sang,  dénoté  par  la  couleur 
rouge,  et  dans  cet  état  le  ventricule  est  en  repos  pendant  un  court  espace  de  temps, 
jusqu*à  ce  qu'il  soit  de  nouveau  stimulé  par  la  contraction  de  l'oreillette.  On  peut, 
peut-être  objecter  que,  comme  les  mouvements  étaient  très  ralentis,  ces  mouve- 
ments étaient  anormaux  %  nous  distinguions  cependant  les  mêmes  séries  à  quarante 
pulsations  par  minute.  Le  comité  de  Dublin  a  confirmé  ces  résultats.  » 

M.  Cleudinning,  rapporteur  du  comité  de  Londres  (1),  fait  connaître  des  expé- 
riences dont  le  résultat  a  été  à  peu  près  semblable,  et  qu'il  expose  ainsi  qu'il  suit  : 
K  La  première  contraction  après  la  pause  ou  la  diastole  veutriculaire  est  ob3er\ée 
sur  la  veine  cave  ;  puis  vient  immédiatement  la  contraction  des  sinus  ;  puis,  sans 
aucun  intervalle,  colle  de  l'appendice  de  l'oreillette  et  la  systole  du  ventricule.  U 
diastole  ou  relâchement  de  chaque  partie  se  produit,  dans  le  même  ordre,  dans  les 
veines,  l'oreillette  et  le  ventricule.  La  série  des  systoles  mentionnées  se  succède  si 
rapidement,  qu'à  une  petite  distance  elle  apparaît  comme  une  seule  ondulation 
commençant  à  la  velue  cave,  plutôt  que  comme  une  série  de  mouvements  indé|)eii- 
dants.  Dans  la  diastole,  le  ventricule  est  atTondi,  plein,  profubérmit  et  foncé  en 
couleur  ;  mais  a  Yarrivée  de  la  systole,  il  change  rapidement  de  forme  et  de  cou- 
leur, de  violet  devenant  pâle,  couleur  chair  de  veau,  et  de  rond  et  volumineux, 
devenant  visiblement  étroit ,  plus  conique  et  déprimé,  étant  clairement  diminué 
dans  toutes  ses  dimensions.  #» 

MM.  Barth  et  Roger  (2)  ont  fait  de  leur  côté,  de  concert  avec  MM.  Poumet  et 
de  Castelnau,  des  expériences  qui  les  ont  conduits  à  dos  conclusions  semblables, 
avec  cette  différence,  toutefois,  que  la  réplétion  des  ventricules  pendant  ce  qu'ils 
appellent  la  dilatation  veutriculaire,  ou  diastole ,  a  paru  beaucoup  moins  considé- 
rable que  dans  les  expériences  des  médecins  anglais. 

Les  recherches  de  M.  Parchappe  (3)  l'ont  conduit  à  des  résultats  analogues. 

(1)  londonmed.  Gazette^  octobre  1840. 

(21  Traite  d'amcuHalion,  3*édit.  Paris,  1850. 

^3)  Du  cœur,  de  sa  structure  et  de  ses  mouvements.  Paris,  1848. 
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On  \oit  donc,  d'après  ces  expériences  :  1°  que  la  contraction  de  Toreillette  ne 
verserait  dans  le  ventricule  que  la  dernière  partie  du  sang  nécessaire  pour  le 
dilater  ;  et  2°  qu'une  diastole  lente  aurait  lieu  pendant  le  temps  qui,  selon  M.  Beau, 
est  consacré  au  repos  des  ventricules.  Mais  voici  comment  ce  dernier  expérimen- 
tateur a  répondu  :  Examinant  les  dimensions  des  ventricules  aux  divers  temps  : 
1°  il  a  trouvé  que  l'augmentation  n'avait  lieu  qu'immédiatement  après  la  contrac- 
tion de  l'oreillette,  ce  que  l'on  sent  parfaitement  en  appliquant  la  pulpe  des  doigts 
sur  les  deux  côtés  du  cœur,  et  ce  que  l'on  peut  déterminer  plus  positivement 
encore  à  l'aide  du  compas  d'épaisseur  ;  2",  et  cette  expérience  est  la  plus  décisive , 
ayant  ouvert  les  ventricules  à  leur  pointe,  il  a  vu  qu'au  moment  de  la  contraction 
de  l'oreillette,  et,  par  conséquent,  au  moment  où  le  sang  est  projeté  dans  le  ventri- 
cule, il  s'échappe  par  jets  de  celte  ouverture  artificielle ,  tandis  que  pendant  la 
prétendue  réplétion  lente  ou  la  diastole  du  ventricule ,  il  ne  s'écoule  pas  une  seule 
goutte  de  liquide.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  rien  opposé  à  une  expérience  aussi 
concluante ,  et  cependant ,  avant  d'attaquer  la  théorie  de  M.  Beau  ,  il  serait  néces- 
saire de  démontrer  ou  que  cette  expérience  n'a  pas  la  portée  que  lui  accorde  l'au- 
teur» ce  qui  me  paraît  bien  difficile,  ou  qu'il  a  été  induit  en  erreur  par  quelque 
circonstance  particulière  qu'il  nous  est  impossible  de  reconnaître  et  même  de  pré- 
voir. Jusque-là  toutes  les  objections  tombent ,  et  les  expériences  des  auteurs 
anglais  doivent  être  regardées  comme  non  avenues  ;  car  on  peut  expliquer  très 
bien  par  un  trouble  de  la  circulation  dû  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  animaux,  les  phénomènes  particuliers  observés  sur  eux,  tandis  qu'il  est  impos^ 
sihle  de  trouver  la  même  explication  dans  les  expériences  de  M.  Beau.  Ainsi ,  je 
n'hésite  pas  à  regarder  comme  la  seule  démontrée  cette  théorie  que  quelques  idées 
préconçues  ont  pu  faire  trouver  extraordinaire  d'abord ,  mais  qui  seule  est  fondée 
sur  des  faits  inattaquables.  J'hésite  d'autant  moins,  que  l'expérience  de  M.  Beau 
se  trouve  conforme  à  celle  de  Harvey  lui-môme,  quoique  l'illustre  médecin  anglais 
n'en  ait  pas  tiré  les  conséquences  qui  en  découlent  naturellement,  ce  qui  conserve 
h  la  théorie  de  M.  Beau  son  caractère  de  découverte. 

Telle  est  l'opinion  que  j'ai  cru  devoir  émettre  lors  de  la  publication  de  la  pre- 
mière édition  de  cet  ouvrage.  Aujourd'hui,  je  vois  que  MM.  Barth,  Roger,  Pou- 
luet  et  de  Castclnau,  ayant  répété  deux  fois  l'expérience  de  M.  Beau ,  qui  consiste 
à  couper  la  pointe  du  cœur  pendant  qu'on  en  examine  les  mouvements ,  ont  vu 
du  sang  s'écouler  pendant  le  repos  des  ventricules,  et  dans  un  cas  même  ils 
disent  :  «  Le  sang  paraît  couler  plus  fort  au  moment  de  la  dilatation.  »  Ces  faits 
sont  de  nature  à  nous  rendre  plus  résenés.  Cependant  on  regrette  que  ces  expé- 
rimentateurs n'aient  pas  dit  explicitement  quel  est  le  moment  où  ils  ont  coupé  la 
pointe  du  cœur  ;  car  si  l'organe  était  fort  afTaibli  lorsqu'ils  ont  fait  cette  résection, 
il  ne  serait  pas  étonnant  que  le  ventricule  ne  s'étant  pas  vidé  parfaitement  pendant 
la  contraction,  on  l'eût  vu  à  demi  plein  pendant  son  repos,  ou  laissant  échapper  du 
sang  lorsqu'on  y  avait  fait  une  ouverture.  Les  raisons  précédentes  me  paraissent 
donc  conserver  encore  leur  valeur. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  celle  de  ces  deux  théories  qu'on  adopte,  on  trouve  que 
les  circonstances  les  plus  remarquables  des  mouvements  du  cœur  sont  fixées  par 
les  auteurs  modernes,  comme  par  Harvey  et  Haller,  au  même  moment,  puisque 
tous  admettent  une  contraction  de  l'oreillette  destinée  soit  à  ajouter  un  complé- 
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ment  au  sang  qui  distend  déjà  le  ventricule,  soit  à  remplir  ce  ventricule  d'un  seul 
coup.  La  contraction  vcntriculairc  suivant  immédiatement  ou  presque  immédiate- 
ment cette  contraction  auriculaire ,  puis  un  temps  de  dilatation  partielle  do  ventri- 
cule (Hope,  Clendinning,  etc.  ) ,  ou  bien  de  repos  (Beau) ,  voilà  les  principaux 
détails  qu'il  importe  de  retenir.  En  y  joignant  l'afflux  subit  du  sang  dans  Torcil- 
lette,  immédiatement  après  la  contraction  ventriculaire,  on  a,  en  effet,  tout  ce  qu'il 
importe  de  savoir  de  ces  deux  théories.  Quant  à  la  dilatation  brusque  et  active  du 
ventricule,  immédiatement  après  sa  contraction ,  elle  n'est  plus  défendue  aujour- 
d'hui ,  car  elle  est  en  opposition  avec  les  expériences  les  plus  précises. 

ARTICLE  IV. 

BRUITS  DU   CŒUR. 

S'il  y  a  eu  des  discussions  sur  les  mouvements  du  cœur  à  l'état  normal ,  il  y  en 
a  eu  bien  plus  encore  sur  le  siège ,  les  causes  et  la  succession  des  bruits  nomiaui 
qui  se  produisent  dans  cet  oi^ane.  Laënnec  (1) ,  appliquant  le  premier  l'auscul- 
tation à  l'étude  des  maladies  des  voies  circulatoires ,  étudia  d'abord  les  bruits  da 
cœur  à  l'état  normal.  Il  crut  que  le  premier  bruit  était  dû  à  la  systole  veutiiculairp. 
et  le  second  à  la  systole  auriculaire  ;  mais  l'examen  des  mouvements  du  cœur  eut 
bientôt  renversé  cette  théorie,  puisqu'il  apprit  que  la  contraction  des  oreillettes  a 
lieu  avant  et  non  après  celle  des  ventricules.  M.  Turner  (2)  fut  le  premier  qni, 
remontant  aux  expériences  de  Harvey  et  de  Haller,  fit  connaître  le  vice  de  celte 
théorie.  Il  fallut  donc  chercher  une  autre  explication  de  ces  bruits.  On  en  présenta 
un  grand  nombre  ;  le  lecteur  trouvera  dans  l'excellent  ouvrage  de  MM.  Barth  et 
Roger  (3)  un  tableau  où  sont  exposées  les  diverses  théories  proposées  daus  ce> 
dernières  années  ;  je  me  contenterai  de  citer  les  principales. 

Nous  trouvons  d'abord  celle  du  professeur  Corrigau ,  qui  attribue  le  premier 
bruit  au  choc  du  sang  contre  les  parois  veatriculaires  dans  la  diastole,  et  le  second 
à  la  contraction  ventriculaire.  En  fixant  la  diastole  au  premier  temps ,  comme 
M.  Beau ,  cette  explication  du  premier  bruit  peut  s'accorder  avec  la  théorie  des 
mouvements;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  l'on  partage  l'opinion  générale,  puis- 
que, dans  cette  manière  de  voir,  la  diastole  survient  immédiatement  après  la  con- 
traction ventriculaire  avec  laquelle  coïncide  le  premier  bruit.  Une  réflexion  sem- 
blable s'applique  à  la  théorie  du  second  bruit 

M.  d'Espine  (h)  attribuait  le  premier  bruit  à  la  contraction  du  ventricule,  et  le 
second  à  sa  dilatation  ;  mais,  d'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  relativemeol 
aux  mouvements  du  cœur,  l'explication  du  second  bruit  ne  peut  être  admise. 

Hope  trouve  la  cause  du  premier  bruit  dans  la  tension  des  valvules  auricnlo- 
ventriculaires ,  l'extension  musculaire  du  ventricule  et  le  bruit  rotatoire  dû  à  la 
contraction  des  fibres,  bruit  déjà  signalé  par  Laiînnec.  Quant  au  second  bruit,  il 
serait  produit,  suivant  Hope,  par  le  claquement  des  valvules  sygmoïdes. 

Cette  théorie  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  a  été  proposée  par  M.  Rooa- 

(1)  Traité  de  VauscultiUiùn  médiate,  t.  lU. 

(2)  Med.  chir.  Trans,  Edinburgh,  t.  III. 

(3)  Traité  d'auscuUation,  p.  292.  Paris,  iSil. 

(4)  Àrch.  gén.  deméd,,  !'•  férié  t.  X7VI. 
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net  (1) ,  d'après  d'ingéuieuses  expériences,  et  qui  a  été  admise  par  M.  Bouillaud 
avec  quelques  additions.  Dans  cette  théorie,  le  premier  bruit  est  dû  au  claquement 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  dans  la  systole,  et  le  second  au  claquement  des 
valvules  sygraoîdesdaiis  la  diastole.  Tout  récemment  M.  Monncret,  dans  un  mémoire 
lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  a  placé  également  les  bruits  du  cœur  exclu- 
sivement dans  le  claquement  des  valvules.  M.  Bouillaud  y  a  ajouté  l'abaissement 
brusque  des  valvules  sygmoïdes  pendant  la  systole,  et  l'abaissement  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  pendant  la  diastole. 

Dans  toutes  ces  théories,  il  faut  entendre  par  cette  expression  de  diastole  le  temps 
de  repos  pendant  lequel,  suivant  les  expériences  de  M.  Beau,  le  cœur  reste  com- 
plètement vide.  Il  s'ensuit  que,  dans  son  addition  à  l'explication  du  second  bruit 
par  M.  Rouanet,  M.  Bouillaud  a  été  trompé  par  la  théorie,  puisque  alors  il  n'y  a 
point  d'abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

Suivant  M.  Magendie,  les  bruits  sont  dus  uniquement  aux  chocs  du  cœur  contre 
les  parois  du  thorax  ;  au  choc  de  la  pointe  pour  le  premier  bruit,  et  au  choc  de  la 
face  antérieure  pour  le  second. 

M.  Beau  n'admet  qu'une  seule  cause  des  bruits,  c'est  le  choc  du  sang  contre  les 
parois  des  cavités  du  cœur  pendant  leur  dilatation.  Aussi,  dans  sa  théorie,  le  pre- 
mier bruit  est-il  causé  par  le  choc  de  l'ondée  sanguine  lancée  par  l'oreillette  sur  la 
surface  interne  du  ventricule,  et  le  second  par  le  choc  du  sang  frappant  brusque- 
ment les  parois  auriculaires. 

M.  Williams  admet  deux  causes  diverses  ix)ur  les  deux  bruits  :  la  contraction 
musculaire  des  ventricules  produisant  le  premier,  et  le  choc  du  sang  contre  les 
valvules  sygmoïdes  donnant  lieu  au  second.  La  théorie  du  comité  de  Dublin  est  la 
môme,  sauf  qu'au  premier  bruit  il  faut  ajouter  le  frottement  du  sang  sur  les  parois 
ventriculaircs,  et  au  second  la  brusque  tension  des  valvules  semi-lunaires. 

Telles  sont,  parmi  les  nombreuses  théories  émises  sur  ce  sujet,  celles  qui  se  dis- 
putent les  opinions  des  médecins.  Comment  se  prononcer  dans  un  tel  conflit  d'ex- 
plications diverses?  En  ayant  égard  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  mouvements 
du  cceur,  on  peut  exclure,  en  tout  ou  en  partie,  certaines  théories  que  j'ai  déjà  in- 
diquées. Mais  il  en  est  d'autres,  telles  que  celle  de  Hope,  de  MM,  Rouanet,  Beau, 
Williams,  etc. ,  qui  s'accordent  très  bien  avec  la  théorie  des  mouvements  que  nous 
avons  admise  et  qui  est  fondée  sur  l'expérience.  Il  est  très  difficile  d'avoir  une 
opinion  bien  arrêtée  sur  elles,  ce  qui  dépend  de  ce  que  les  faits  sont  très  com- 
plexes, les  expérimentateurs  n'ayant  pas  pu  placer  les  sujets  de  leurs  expériences 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  arriver  à  un  résultat  bien  positif. 

MM.  Barth  et  Roger,  trouvant  dans  les  expériences  des  divers  auteurs  plusieurs 
points  qui  leur  paraissent  démontrés,  ont  cru  devoir  rassembler  les  diverses  causes 
fondées  sur  ces  expériences  pour  en  fonner  les  causes  complexes  des  deux  bruits  du 
cœur.  Ainsi  ils  admettent  comme  causes  du  premier  bruit  :  1°  la  contraction  mus- 
culaire des  ventricules;  2°  l'impulsion  du  cœur  contre  le  thorax  ;  3°  la  tension  brus- 
que des  valvules  niitrale  et  tricuspide,  la  collision  du  sang  contre  ces  valvules,  le 
choc  réciproque  de  leurs  faces  correspondantes;  /i°  la  collision  moléculaire  du 
liquide  sanguin,  comprimé  et  poussé  vers  les  orifices  ;  5°  le  frottement  du  sang  con- 

(1)  Thèse.  Paris,  1832,  n'  252. 
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tre  les  parois  \cutriciilaires,  surtout  au  niveau  des  ouvertures  qu'il  traverse.  Et. 
couinie  causes  du  second  bruit,  ils  reconnaissent  :  i°  la  dilatation  \cntriculairc  H 
la  collision  du  sang  qui  afflue  dans  les  ventricules;  2"*  la  tension  brusque  des  \  aï- 
eules sygmoïdes;  3"  le  choc  en  retour  sur  leur  face  supérieure  des  colonnes  de  sar  g 
lancées  dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire.  Toutefois  ces  deux  auteurs  se  liaient 
de  reconnaître  que  ces  divers  éléments  ne  concourent  pas  dans  la  même  proiv^r- 
tion  à  la  production  des  bruits.  Voyons  donc,  en  examinant  séparément  chacune  de 
ces  causes,,  quelles  sont  celles  qui  ont  une  importance  réelle. 

Causes  dit premie?' bruit.  Pour  le  premier  bruit,  nous  trou\ons  d'abord  la  coa- 
tractiou  des  ventricules.  Cette  cause  ne  saurait  être  niée,  et  l'on  peut  dire  que  pres- 
que tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Le  bruit  rotatoire  signulô 
par  Laëiinec  doit  exister  dans  la  contraction  veutriculaire,  puisqu'il  existe  da  > 
toutes  les  contractions  musculaires  brus(iues  et  puissantes;  cette  coutractiou  <->' 
donc  sonore  :  on  est  parvenu  d'ailleurs  à  démontrer  directement  cette  sonorité  dt* 
la  contraction  venlriculaire,  puisque  dans  les  expériences  du  docteur  AVilUams,  d»* 
MM.  Pennock  et  Moore,  du  comité  de  Dublin  et  du  comité  de  I^ndres,  on  a  «en- 
tendu le  premier  bruit  a>ec  son  caractère  normal,  alors  que  le  cœur,  extrait  de  Li 
]M)itrinc  d'un  animal,  se  contractait  ù  vide  sur  une  table.  M.  Beau  lui-iuème,  qui 
attribue  le  premier  bruit  au  choc  du  sjng  contre  les  parois  ventriculaires,  reroo- 
uaît  néanmoins  l'existence  du  biuit  de  contraction  ;  seulement  il  reganlc  ce  bni«î 
comme  accessoire.  Ainsi  le  bruit  de  contraction  veutriculaire  est  uo  fait  hors  de 
doute,  mais  dont  la  valeur  est  diversement  appréciée. 

Vient  ensuite  l'impulsion  du  cœur  contre  le  thorax;  mais  pour  s'assurer  qui-ll^ 
n'est  pas  la  cause  réelle  du  premier  bruit  du  cœur,  il  suBit  de  se  rap|)eler  :  1*'  qut 
plusieurs  expérimentateurs,  et  en  particulier  >I M.  Bouillaud,  Hope,  AVilliams,  etc.. 
ayant  mis  le  cœur  à  découvert,  ont  trouvé  encore  ce  premier  bruit  avec  ses  carac- 
tères uormaux,  et  même  plus  intenses,  suivant  MM.  Pennock  et3Ioore  ;  et  2"  qu»», 
dans  l'hypertrophie  des  ventricules  où  le  choc  du  cœur  est  tw>s  violent,  le  bruit, 
loin  de  devenir  plus  éclatant,  devient  plus  sourd.  On  ne  pourrait  donc  regarder  k 
choc  du  cœur  contre  les  patois  thoraciques  que  comme  une  cause  de  renforo^- 
ment  du  bruit,  et  le  thorax  aurait  alors  de  l'analogie  avec  la  table  sonore  d'un  in- 
strument. 

La  tension  bmsque  des  vahules  mitrale  et  tricuspide,  la  collision  du  sang  coutn- 
ces  valvules,  le  choc  réciproque  de  leurs  faces  correspondantes,  ne  sauraient,  o* 
n)e  semble,  être  admis  jusqu'à  nouvel  ordre  comme  causes  du  premier  bruit  du 
cœur,  car  aucune  exi)érience  positive  n'est  \enue  en  démontrer  la  réalité.  U 
tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  le  choc  de  leurs  faces  ont  d'abord 
été  indiqués  par  M.  Rouanet;  mais  cet  auteur  a  simplement  raisonné  par  analogie', 
car  son  expérience,  faite  sur  l'aorte,  n'est  nullement  applicable  à  ce  qui  se  ïkîs^' 
dans  le  ventricule.  En  projetant  un  liquide  dans  l'artère,  et  en  le  laissant  retonibrr 
sur  la  face  supérieure  des  valvules  semi-lunaires,  il  produisait  un  eiïet  semblabl** 
à  celui  du  marteau  d'eau,  parce  que  le  sang  retombait  dans  une  cavité  dans  laquelle 
le  vide  venait  de  se  reproduire  ;  mais  lorsque  les  ventricules  se  contractent,  ils  sont 
pleins  ;  le  liquide  n'est  donc  pas  lancé  d'une  certaine  distance  sur  la  face  venlricu- 
laire des  valvules,  il  les  touche,  il  ne  fait  que  les  repousser  en  dehors,  il  n*y  a 
pas  choc  du  sang  contre  elles.  Cela  explique  comment,  en  fixant  avec  un  crochet 
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les  \al\ules  auriculo-veiitriculaircs,  en  produisant  par  consé(|uent  une  iusuflisauce 
arlHicielle,  on  n'a  réussi  qu'à  rendre  le  premier  biuit  plus  faible,  |j(îirce  que  l'oreil- 
lette, ne  pouvant  plus  se  contracter  d'une  manière  complète  et  à  l'état  de  plénitude, 
devait  déterminer  un  bruit  plus  faible;  ou  bien  on  a  produit  un  simple  mélange 
d'un  bruit  de  souffle  dû  à  l'insuffisance  artificielle,  et  du  premier  bruit  qui  n'a  pas 
pu  être  détruit,  parce  que  la  dilatation  ventriculaire  et  la  contraction  ne  cessaient 
pas  de  se  produire.  Les  mêmes  objections  s'appliquent  à  la  collision  des  molécules 
sanguines  et  aux  frottements  sur  les  surfaces  ventriculaires,  qui  ne  peuvent  avoir 
lieu  dans  une  cavité  pleine,  qui  pourraient  tout  au  plus  exister  aux  orifices,  mais 
dont  les  expériences  sur  les  cœurs  battant  à  vide  ont  démontré  le  peu  de  réalité. 
Cette  collision  des  molécules  sanguines,  qui  formait  d'abord  la  base  de  la  théorie  de 
Hope,  a  été  ensuite  abandonnée  par  lui. 

Il  résulte,  si  je  ne  me  trompe,  de  la  discussion  dans  laquelle  je  viens  d'entrer, 
que  de  toutes  les  causes  précédemment  indiquées,  la  seule  réelle,  la  seule  démon- 
trée, est  la  contraction  ventriculaire.  Mais  nous  ne  devons  rien  conclure  avant 
d'avoir  examiné  la  théorie  de  M.  Beau,  qui  diffère  essenliellement  des  précédentes. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  cet  auteur  regardait  le  choc  du  sang  contre  les  parois 
ventriculaires  comme  la  principale  cause  du  premier  bruit,  quelques  autres,  comme 
le  choc  du  cœur  contre  les  parois  du  thorax  et  le  bruit  de  contraction  musculaire, 
n'étant  que  des  accessoires.  Les  objections  qu'on  a  faites  jusqu'à  présent  à  celte 
théorie  ne  me  paraissent  pas  d'une  grande  force.  Il  en  est  une  surtout  qui  est  bien 
loin  d'être  satisfaisante.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  les  auteurs  du  Compen- 
dinm  de  médecine  pratique^  adoptant  une  opinion  de  M.  Liltré,  s'en  sont  fait  une 
arme  contre  M.  Beau.  Voici  comment  s'exprime  M.  Littré  (1)  :  «  Rappelons  un 
point  fixe  de  départ  qu'il  faut  {m^i^\f\:^jyi)\v  présent,  car  celui-là  est  constant  et 
ne  dépend  d'aucune  théorie  :  c'est  que  le  premier  bruit  se  produit  dans  la  systole 
dos  ventricules,  et  le  deuxième  dans  leur  diastole  ;  toute  explication  qui  sortirait 
de  cette  ligne  serait  fausse  par  cela  seul.  »  Doit-on  accepter  sans  contestation  un 
pareil  jugement  ?  Non,  sans  doute,  car  nous  voyons  que  dans  la  théorie  de  M.  Beau 
îa  valeur  des  tenues  est  changée;  ce  que  M.  Littré  appelle  diastole,  M.  Beau 
l'appelle  le  repos,  et  quant  à  la  diastole  elle-même,  elle  précède  immédiatement  la 
systole,  suivant  ce  dernier,  ce  qui  a  été  établi  sur  des  expériences  contre  lesquelles 
rien  ne  s'est  élevé,  et  ce  que  M.  Littré  ne  pouvait  prévoir.  Tout  se  réduit  donc  à 
dire  que  la  proposition  que  M.  Littré  regardait  comme  indépendante  de  toute 
théorie  dépendait  au  contraire  d'une  théorie  qui,  je  le  répète,  doit  être  regardée 
comme  fausse,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  prouvé  l'insuffisance  des  expériences  posi- 
tives de  M.  Beau. 

Pour  établir  que  le  premier  bniit  du  cœur  est  dû  au  choc  du  sang  contre  les  pa- 
rois des  ventricules,  M.  Beau  se  fonde  sur  ce  que  ce  bruit  a  lieu  en  même  temps 
que  le  choc  de  la  pointe  contre  les  parois  thoraciques.  Or,  suivant  ses  expéiiences, 
ce  choc  de  la  pointe  du  cœur  a  lieu  au  moment  même  de  la  dilatation  rapide  des 
ventricules,  alors  que  les  cavités  étant  brusquement  agrandies,  l'organe  s'allonge  et 
est  poussé  en  avant.  Nous  verrons  plus  loin  que  l'auteur  trouve  la  cause  du  second 
bruit  dans  des  circonstances  semblables. 

On  n'avait  fait  aucune  objection  sérieuse  à  M.  Beau,  jusqu'à  ce  que  tout  récem- 
1}  DicLàeméd.,%,  VIU. 
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ment  M.  Fauvel  (1)  ait  présenté  quelques  faits  qui  semblent  difficiles  à  expliquer 
dans  cette  théorie  des  bniils  du  cœur.  M.  Fauvel,  ayant  obsené  plusieurs  cas  de 
rétrécissement  de  rorifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  a  constaté  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  qui  imcédait  le  premier  bruit  et  cessait  au  moment  où  celui-ci  se 
faisait  entendre;  or  il  paraît  naturel  de  penser  que,  si  le  premier  bruit  du  cœur 
était  dû  au  choc  du  sang  dans  la  dilatation  brusque  du  ventricule,  le  bruit  do 
souille  aurait  lieu  en  même  temps  que  le  bruit  de  choc  ;  car  c'est  au  moment  même 
où  le  sang  traverse  l'orifice,  qu'il  va  frapper  les  parois  ventriculaires.  On  expli- 
querait alors  cette  succession  des  deux  phénomènes,  en  admettant  que  ie  bruit 
de  souffle  est  causé  par  le  passage  du  sang  à  travers  l'orifice  rétréci  sans  qu'iJ } 
ait  bruit  de  choc,  et  que  la  rêplétion  du  ventricule  étant  accomplie,  le  bruit  d? 
contraction  musculaire,  véritable  bruit  normal,  vient  terminer  la  série  de  c^s  phé- 
nomènes. On  pourrait  se  fonder,  dans  cette  explication,  sur  ce  que  la  dilatation  do 
ventricule  et  la  contraction  ont  lieu  dans  un  moment  si  indivisible  selon  cette  thrV»- 
rie,  qu'il  ne  paraît  pas  possible,  au  premier  abord,  de  déterminer  d'une  manière 
précise  si  le  bruit  a  lieu  dans  la  dilatation  plutôt  que  dans  la  contraction.  3iû> 
M.  Beau  répond  que  le  bruit  anormal,  non  seulement  précède  y  mais  accompo'jkf 
le  premier  bruit  du  cceur,  ce  qui  est  formellement  indiqué  dans  les  observatîoib 
de  M.  Fauvel,  et  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  le  bruit  normal  était  dû  à  la  coo- 
traction  ventriculaire ,  puisque  ,  au  moment  même  où  cette  contraction  a  lien, 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  est  fermé ,  et  le  sang  cesse  de  traverser  ce  passage 
rétréci.  C'est  là  encore  une  objection  des  plus  fortes,  et  qui  doit  nous  faire  regar- 
der la  théorie  des  bruits  proposée  par  M.  Beau  comme  la  plus  probable,  siooo 
comme  certaine. 

Causes  du  second  bruit.  Si  maintenant  nous  examinons  de  la  même  manière  les 
causes  alléguées  comme  donnant  lieu  au  second  bruit,  voici  ce  que  nous  trouvons: 
On  a  invoqué  d'alK)rd  la  dilatation  ventriculaire  et  la  collision  du  sang  qui  affliH 
dans  les  ventricules  ;  or  nous  ne  pouvons  admettre  cette  cause,  puisque,  dans  la 
théorie  précédemment  adoptée,  il  n'y  a  au  second  temps  ni  dilatation  ventriculaire. 
ni  afflux  du  sang  dans  les  ventricules.  Viennent  ensuite  la  tension  brusque  des  val- 
vules sygmoïdes,  et  le  choc  en  retour,  sur  leur  face  supérieure,  des  colonnes  san- 
guines lancées  dans  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Ces  deux  causes  me  paraissant 
devoir  être  réunies  en  une  seule,  car  elles  ont  lieu  dans  un  moment  indivisible.  In 
nous  trouvons  de  nombreuses  expériences  pour  appuyer  celte  manière  de  voir. 
Nous  connaissons  déjà  celle  de  M.  Rouanet  Par  contre-partie,  MM.  Hope,  Wil- 
liams, Pennock  et  Moore  (2),  le  comité  de  Dublin  et  le  comité  de  Londres  ont,  en 
fixant  avec  des  crochets  les  valvules  sygmoïdes,  ou  en  les  détruisant,  fait  voir  qur 
ce  second  bruit  du  cœur  se  convertit  en  un  souffle  prononcé,  comme  dans  rinsoi- 
fisance  morbide.  Tout  semble  donc  se  réunir  pour  démontrer  la  théorie  de 
M.  Rouanet  relativement  au  second  bruit.  Mais  M.  Beau,  appliquant  à  ce  second 
bruit  la  même  théorie  qu'au  premier,  en  a  trouvé  la  cause  dans  le  choc  du  sang 
contre  les  parois  de  l'oreillette,  dans  laquelle  ce  liquide  afflue  brusquement,  immé- 
diatement après  la  contraction  musculaire.  M.  Beau  s'appuie  principalement  encore 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  V  série,  1843,  t.  I. 
f2)  Themtd,  Examiner,  1839,  n'  44. 
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iir  le  choc  de  la  base  du  cœur  contre  la  poitrine,  au  moment  où  la  dilatation 
»rusque  des  oreillettes  la  pousse  en  avant,  choc  qui  produit  chez  certains  sujets 
in  soulèvement  marqué  et  notable,  surtout  dans  l'hypertrophie  auriculaire.  Il 
emble,  au  premier  abord,  que  Texpérieuce  dont  je  \iens  de  parler,  et  qui  consiste 
produire  une  insuffisance  artificielle  des  valvules  sygmoîdes,  détruit  entièrement 
a  théorie  de  M.  Beau,  appliquée  au  second  bruit;  mais  cet  expérimentateur  a 
»bser\é  qu'en  pareil  cas,  ou  lorsqu'il  y  a  insuffisance  morbide,  le  second  bruit  n'est 
ws  détruit^  comme  on  peut  le  croire  au  premier  abord,  mais  seulement  masqué 
)ar  un  bruit  de  souffle  plus  voisin  de  Toreille.  Il  a  mis  le  fait  hors  de  doute  en  aus- 
rultant  latéralement  et  en  arrière,  où  s'entendait  encore  le  bruit  nonnal,  observa- 
ion  faite  d'ailleurs  par  d'autres  médecins,  et  dont  on  peut  facilement  constater 
'exactitude.  Yoilà  une  objection  bien  forte,  et  il  est  surprenant  qu'on  n'ait  pas 
usqu'à  présent  cherché  à  y  répondre  autrement  qu'en  invoquant  la  persistance  du 
bruit  normal  dans  une  partie  du  cœur  non  altérée  (les  ca\ités  droites  ordinaire- 
ment). Cette  réponse  ne  me  paraît  pas  décisive,  et  c'est  un  point  sur  lequel  il  faut 
attirer  l'attention  des  observateurs,  car  jusqu'à  ce  qu'on  ait  cité  des  faits  plus  con- 
cluants, on  ne  saurait  attaquer  raisonnablement  la  théorie  de  M.  Beau,  dont,  eli 
avançant  dans  cette  discussion,  nous  devons  reconnaître  de  plus  en  plus  la  solidité. 
Toutefois  je  dois  dire  que  les  expériences  positives  de  M.  Rouanet  et  des  auteurs 
qui  l'ont  suivi  portent  à  admettre  comme  partie  constituante  de  la  cause  du  second 
bruit  le  choc  du  sang  contre  les  valvules  brusquement  abaissées;  et  c'est  ce  que 
M.  Beau  a  reconnu  lui-même,  en  plaçant  ce  choc  parmi  les  bruits  de  renfoî'ce- 
Vient. 

Ainsi,  selon  moi,  la  théorie  de  M.  Beau  sur  les  bruits  du  cœur  est  k  la  fois  la  plus 
simple  et  la  mieux  démontrée.  Toutefois  je  n'oserais  pas  me  prononcer  sur  ce  point 
aussi  formellement  qu'à  l'égard  des  mouvements  du  cœur  ;  car  je  reconnais  qu'il  y 
a  encore  quelques  difficultés  qui  n'ont  pas  été  suffisamment  levées  par  les  e\|)é- 
riences  physiologiques  et  les  observations  pathologiques. 

ARTICLE  V. 

RÉSUMÉ    GÉNÉRAL. 

La  longue  discussion  à  laquelle  je  me  suis  livré  m'a  paru  absolument  nécessaire 
pour  fixer  avec  autant  de  précision  que  possible  ce  qu'il  importe  de  connaître  dans 
la  situation,  l'état  physique  et  les  fonctions  du  cœur.  Si,  en  eilet,  on  n'a  pas  bien 
présent  à  l'esprit  ce  qui  a  lieu  dans  l'état  normal,  on  ne  peut  suivre  qu'avec  l)eau- 
roup  de  peine,  et  souvent  sans  fruit,  les  développements  pathologiques.  Mais  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sont  tels,  que,  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible, 
il  est  absolument  nécessaire  d'en  donner  un  résumé  succinct  qui  permette  au  lec- 
teur de  saisir  d'un  seul  coup  d'œil  les  points  réellement  importaîits. 

X""  Situation  du  cœur,  l  ne  ligne  tracée  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte  correspond  à  peu  près  à  la  base  du  cœur  et  aux  orifices  artériels.  La 
pointe  bat  à  /i  ou  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Le  ventricule  droit  est 
situé  en  partie  sous  le  sternum,  en  plus  grande  partie  à  gauche  de  cet  os  ;  le  ventri- 
cule gauche  est  entièrement  à  gauche. 


638  MALADIE^;  DES  VOIES  CIRCCLATOIRES. 

Les  \cntricules,  cachés,  on  assez  grande  partie,  parles  poumons,  ne  soot  a  dé- 
couvert que  dans  une  étendue  de  U  ou  6  centimètres  carrés. 

2"  Volume  du  cœur.  Il  augmente  à  mesure  qu'on  avance  en  âge.  U  est  iiu)ins 
considérable  chez  le  sexe  féminin  (\oy.  les  mesures,  p.  626). 

3**  Orifices  du  cœur.  D'autant  plus  dilatés  qu'on  avance  en  âge,  ils  sont  plus 
larges  chez  les  hommes  (voy.  les  mesures,  p.  627). 

/i*»  Mouvements  du  cœur.  1°  Contraction  des  oreillettes,  dilatation  des  ventri- 
cules, contraction  des  ventricules  se  succédant  sans  intervalle  ;  2''  afflux  rapide  du 
sang  dans  les  oreillettes,  puis  continuation  lente  de  cet  afflux,  et  en  même  temps 
repos  des  ventricules;  puis  nouvelle  série  de  mouvements  dans  le  même  ordre. 

:)"  Bruits  du  cœur  :  Premier  bruit,  dû  au  choc  du  sang  lancé  par  les  oreillettes 
dans  les  ventricules,  se  produisant  pendant  la  dilatation,  et  par  conséquent  aprb  le 
passage  du  sang  à  travers  Torifice  auriculo-ventriculaire  ;  deuxième  bruits  dû  an 
choc  du  sang  affluant  brusquement  des  veines  sur  les  parois  des  oreillettes,  et  cor- 
respondant à  cet  afflux. 

6°  Bruits  de  renforceineiit.  Contraction  ventriculaire  ;  choc  en  retour,  sur  i« 
valvules  sygmoïdes,  du  sang  projeté  dans  les  grosses  artères;  chocs  du  cœur  contre 
la  poitrine. 

Telles  sont  les  circonstances  qu'il  faut  avoir  bien  présentes  à  l'esprir.  Mais,  de 
plus,  il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que,  lorsque  le  médecin  pratiquera  l'ausca!- 
tation  pour  reconnaître  le  siège  delà  maladie  et  la  cause  des  phénomènes  mor- 
bides, il  devra  constater  avec  soin  quel  est  le  temps  où  se  produit  le  phénomène, 
apprécier  sa  forme  et  son  intensité,  rechercher  si  les  bruits  normaux  sont  aliérrt, 
ou  s'i^  y  a  seulement  un  bruit  anormal  surajouté,  car  tout  cela  est  de  la  plus  grande 
importance. 

A  l'aide  de  la  percussion,  il  s'assurera  si  le  cœur  n'est  point  déplacé  ;  s'fl  y  a  oa 
non  augmentation  de  volume  de  cet  organe  produisant  une  matité  plus  étendw 
qu'à  l'état  normal.  Ëunn,  par  l'inspection,  il  jugera,  au  soulèvement  de  lapoitrisf. 
de  la  force  d'impulsion,  et  il  notera  le  lieu  où  se  font  les  battements  de  la  pointe  a 
de  la  base. 

Passons,  après  ces  préliminaires  indispensables,  à  l'étude  des  maladies  doot  le 
cœur  est  le  siège.  Et  d'abord  étudions  les  aflections  dues  aux  diverses  lésions  de  la 
membrane  interne,  ou  de  Vendocarde. 


CHAPITRE  lï. 

MALADIES   DB   l'eNDOCARDE. 


Il  en  est  du  cœur  comme  des  autres  organes  :  les  aflections  de  ses  divers  tisMis 
n'ont  été  bien  étudiées  que  dans  ces  derniers  temps.  U  fallait  que  l'anatomie  géné- 
rale, si  brillamment  fondée  par  Bichat,  vînt  éclairer  la  pathologie,  pour  que  rob- 
senation,  qui  s'exerçait  jusque-là  sur  les  maladies  complexes  d'un  organe  considéré 
dans  son  ensemble,  distinguât  enfin  les  unes  des  autres  les  lésions  simples  des  diven 
tissus.  Les  tissus  membraneux,  plus  difficiles  à  isoler,  devaient  surtout  se  rfssenùr 
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(le  ces  |)rogrt»s  de  ranatoinio.  Aussi  les  maladies  de  l'endocarde  primitivement  con- 
fondues a^  ec  les  autres  affections  du  cœur,  ont-elles  commencé  à  fixer  plus  s|Kî- 
cialrment  l'attention  de  Cor\isart  ;  puis  leur  étude  est  devenue  peu  à  peu  plus 
complète,  et  chaque  jour  encore  lui  fait  faire  de  nouveaux  progrès.  Ces  réflexions 
feront  comprendre  pourquoi ,  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  les  recherches  ne  re- 
monteront guère  au  delà  de  Fauteur  que  je  viens  de  citer. 

AUTICLE  I. 

ENDOCARDITE   AIGUË. 

Les  recherches  un  peu  sérieuses  sur  cette  maladie  sont  d'une  date  toute  récente. 
A  peine  en  trome-t-on  une  mention  dans  l'ouvrage  de  Corvisart  (1).  Kreysig  (2)  et 
I^êiinec  (3)  n'entrent  pas  dans  de  plus  grands  détails.  C'est  M.  Bouillaud  qui,  le 
])remier,  a  étudié  la  maladie  sous  tous  ses  points  de  vue  et  en  a  rapporté  des  ob- 
sen allons  complètes  (/i).  Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Simonet  (5), 
Cazeneuve  (6),  Hope,  Grisolle,  etc.,  ont  cité  des  faits  où  l'existence  de  cette  affec- 
tion est  démontrée.  J'ai  rassemblé  autant  que  possible  les  observations  les  plus 
exactes,  et  je  vais,  dans  l'article  qui  suit,  donner  le  résultat  de  leur  examen,  tout  en 
reconnaissant  que,  malgré  les  recherches  récentes,  l'endocardite  aiguë  est  encore 
une  des  maladies  les  moins  bien  connues  du  cadre  nosologique. 

S  X.  —  Définition,  synonymie,  fréqnenoe. 

On  donne  le  nom  d'endocardite  à  l'inflammation  de  la  membrane  interne  di| 
cœur,  dans  quelque  point  des  cavités  qu'elle  se  montre. 

Cette  maladie  a  été  désignée  par  M.  Simonet  sous  le  nom  de  cardite  partielle. 
Hope  lui  donne  celui  d'endocarditis ,  ou  inflammation  of  the  internai  membrane 
ofthe  heart. 

Suivant  M.  Bouillaud,  cette  maladie  serait  tre$  fréquente.  Il  pense,  en  effet, 
qu'elle  se  développe  dans  le  plus  grand  nombre  des  maladies  fébriles  très  intenses. 
D'après  Laënnec,  au  contraire,  ce  serait  mie  maladie  fort  rare.  C'est  une  question 
qu'il  ne  sera  permis  de  résoudre  qu'après  avoir  apprécié  la  valeur  des  diverses 
lésions  admises  par  les  auteurs.  On  peut  se  prononcer  avec  plus  de  confiance  sur 
la  fréquence  relative  de  l'endocardite  primitive  et  de  l'endocardite  secondaire. 
La  première,  en  effet ,  est  extrêmement  rare  ;  presque  tous  les  cas  qui  ont  été 
cités  appartiennent  à  la  seconde,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  en  étudiant  les 
causes. 

S  IX.  —  Causes. 

10  Causes  prédisposantes. 

Il  serait  inutile  de  chercher  dans  les  obsenations  des  renseignements  très  précis 
sur  l'influence  des  diverses  conditions  d'âge^  de  »exe^  de  tempérament^  de  con^ 

(1)  Essai  sur  Us  mal.  du  cœur,  3'  édit.  Paris,  1818. 
(2}  Die  Krankheit.  des  Herxens.  Berlin,  1814. 
.3)  Traité  de  l'auscuUalion  médiate,  3*édit.,  t.lll,  p.  200. 
(i)  Traité  clituq.  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  1!« 
(5J  Sur  la  cardite  part,  et  gén.,ihésc.^T\s,  1824. 
(6)  Essai  sur  Vendocardiie  aiguè\  thèse.  Paris,  1836, 
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stitution^  dans  la  production  de  ]*cndocardite.  En  réunissant  28  obsenatious 
empruntées  à  MM.  Bouillaud,  Il0])e,  Grisolle,  et  qui  peuvent  se  rapportera 
Fétat  aigu,  on  trouve  qu'il  y  a  un  môme  nombre  de  femmes  que  d^homines  :  i'i. 
Quant  aux  autres  circonstances,  nous  ne  pouvons  rien  tirer  de  positif  de  l'étude 
des  faits. 

Il  n'en  est  pas  de  même  relativement  aux  affections  dans  le  cours  desquelles  ^ 
développe  Vendocardite,  Si,  en  effet,  nous  examinons  sous  ce  point  de  vue  h> 
observations,  nous  trouvons  dans  21  cas  cités  par  les  auteurs,  qu'elle  s'est  dé^ekjp- 
pée  dix-neuf  fois  dans  le  coui-s  d'une  maladie  fébrile.  Le  rhumatisme  articula r^ 
aigu  est,  de  toutes  les  affections,  celle  qui  produit  le  plus  souvent  l'eudocardit^  : 
neuf  fois,  en  effet,  dans  ces  21  cas,  c'est  dans  son  cours  qu'elle  a  pris  naissaDCt^; 
vient  ensuite  \à  pneumonie,  La  phlébite ^  h  gangrène ^xm  abcès  de  l'abdcfnien^mK 
néphrite,  les  fièvres  éruptives,  sont  des  affections  pendant  lesquelles  elleM-si 
quelquefois  développée.  Dans  un  cas  il  n'exisiait  qu'une  hypertrophie  du  cctm\  rt 
dans  un  autre  une  phthisie  tubercideuse.  Les  recherches  récentes  du  doctefi: 
Latliam  (1),  faites  sur  un  nombre  plus  considérable  de  sujets,  confirment  cesa^o- 
clusions.  Il  suit  de  là  que  rendocardite  ne  doit  être  considérée,  dans  la  très  graodc 
majorité  des  cas  au  moins ,  que  comme  une  simple  complication  dont  ikiiD> 
apprécierons  plus  loin  l'importance.  On  a  cité  quelques  faits  d'endocardite  qui  .v 
seraient  montrés  dans  le  cours  d'une  fièvi^e  typhoïde  ;  mais  l'examen  des  obserra- 
tions  ne  m'a  point  permis  de  regarder  leur  existence  comme  parfaitement  dcm')^ 
tréc  ;  car  les  lésions  trouvées  dans  l'endoc^iixie  paraissaient  avoir  préexisté  an 
lésions  de  la  fièvre  typhoïde. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  de  l'endocardite  aiguë  sont  entièrement  inconnues,  ik 
a  dit,  il  est  vrai,  que  ces  causes  étaient  les  mêmes  que  celles  de  la  péricardite,  fi 
qu'elles  consistaient  priiicipalement  dans  un  refroidissement  brusque ,  le  coip 
étant  en  sueur;  mais  cette  assertion  ne  se  trouve  pas  confu*mée  par  les  observatioibb 
On  y  voit  quelquefois  la  maladie  primitive  rapportée  à  un  refroidissement  bnisqu»-: 
mais  on  ne  peut  y  découvrir  pourquoi  chez  certains  sujets,  plutôt  que  chez  d'autre 
placés  dans  les  mêmes  conditions,  il  s'y  joint  une  endocardite.  Il  faudrait,  pour 
que  l'existence  de  ces  causes  fût  démontrée,  qu'un  nouveau  refroidissement,  ue 
nouvel  ajrêt  de  la  transpiration  eût  lieu  peu  de  temps  avant  l'apparition  de  TeDd*- 
cardite,  et  c'est  ce  qu'on  n'observe  pas.  C'est  donc  là  un  sujet  de  recherches  qu 
doit  attirer  l'attention  des  obsenateurs. 

S  ZIX.  —  SymptAmes. 

On  chercherait  en  vain,  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ces  dernières  anoéis 
une  histoire  exacte  de  l'endocardite.  Jusqu'à  M.  Bouillaud,  en  effet,  on  a  enve- 
loppé dans  une  seule  et  même  description  l'inflammation  du  tissu  propre  du  cœur  et 
celle  de  sa  membrane  interne.  Corv  isart  ne  croyait  pas  que  cette  dernière  pût  être 
enflammée  isolément,  ou  du  moins  il  regardait  ce  fait  comme  extrêmement  rare. 
Laênnec  partageait  cette  manière  de  voir;  aussi  ne  s'est<il  pas  occupé  d'une  ou- 

^1)  LecLon  suhj,  connert,  wUhcUn,  med.  Londoii,  1845. 
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mève  spéciale  de  rafiection  dont  il  s*agit  Quant  à  Kreysig  et  aux  auteurs  [dus 
anciens ,  ils  ont  exposé  dans  un  même  article ,  non  seulement  rinflanunation  dit 
tissu  musculaire  du  cœur  et  de  sa  membrane  interne ,  mais  encore  celle  du  péri- 
carde. Il  est  évident  que,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  ces  descriptions  seraient 
plutôt  une  source  d'erreurs  que  de  renseignements  utiles.  Consultons  donc,  parmi 
les  observations  des  moderaes ,  celles  où  Tinflammation  est  restée  bornée  à  l'en-* 
docarde. 

Le  début  de  l'endocardite  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  dans 
plusieurs  cas  où  la  maladie  primitive  semblait  s'amender,  son  apparition  a  donné  liei^ 
à  des  symptômes  de  recrudescence.  La  maladie  une  fois  confinnée ,  voici  ce  qu'on 
a  noté  : 

La  douleur,  suivant  M.  Bouillaud ,  manque  le  plus  souvent ,  et  n'existe  guère 
que  dans  les  cas  où  il  y  a  complication  de  péricardite  et  de  pleurésie.  L'étude  de 
35  observations  empruntées  aux  divers  auteurs,  et  réunies  dans  le  but  d'apprécier 
les  symptômes,  nous  apprend  que  cette  assertion  est  exacte ,  puisque  deux  fois 
seulement  il  a  existé,  à  la  région  précordiale,  une  douleur  peu  vive  qu'on  pouvait  ' 
attribuer  à  l'inflammation  de  l'endocarde.  Dans  ces  cas ,  l'endocardite  n'était  pas 
plus  intense  que  dans  les  autres. 

On  a  parié  d'une  tmusure  à  la  région  précordiale  comme  un  signe  appartenant 
en  partie  à  l'endocardite;  mais ,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bouillaud  lui-même, 
qui  attache  quelque  importance  à  cette  voussure,  elle  ne  se  manifeste  que  dans  les 
cas  où  il  y  a  complication  de  péricardite,  ce  qui  démontre  que  c'est  uniquement  à 
cette  dernière  qu'il  faut  la  rapporter. 

Suivant  M.  Bouillaud ,  il  existerait  à  la  région  précordiale  une  matité  qui 
varierait  de  11  hUU  centimètres  carrés;  mais  je  n'ai  point  trouvé,  dans  les  cas 
d'endocardite  aiguë ,  de  matité  qui  s'élevât  au-dessus  de  13  centimètres  carrés. 
Nous  verrons  si ,  dans  l'endocanlite  chronique,  il  en  est  autrement  Dans  les  cas 
où  la  matité  est  très  étendue  ,  elle  est  due  à  une  complication  de  péricardite,  et 
flépend  entièrement  de  l'accumulation  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Rien  ne  prouve 
donc  qu'une  matité  étendue  soit  un  signe  appartenant  en  propre  à  l'endocardite 
aiguë. 

ïjes  battements  du  coeur  sont  regardés  comme  fournissant  des  signes  très  impor- 
tants dans  cette  affection  ;  mais  malheureusement  on  ne  trouve  pas  très  souvent , 
dans  les  obsenations,  leur  état  indiqué  d'une  manière  convenable;  il  n'en  àt 
question,  en  effet,  que  dans  12  cas  sur  les  33  que  j'ai  rassemblés.  Dans  presque 
tous  ces  cas ,  Yimpulsion  était  forte ,  la  paroi  antérieure  du  thorax  était  soulevée 
fortement  et  dans  une  étendue  assez  considérable.  Deux  fois ,  en  appliquant  la 
main  sur  la  région  précordiale,  on  sentait  un  frémissement  vibratoire  assez 
marqué.  Dans  un  cas,  l'impulsion  est  déclarée  nulle,  et  dans  un  autre  il  est  dit 
simplement  qu'il  y  avait  des  palpitations.  La  régularité  des  battements  n'a  point 
été  convenablement  étudiée,  en  sorte  qu'il  n'est  point  permis  de  se  prononcer  sur 
ce  point  Dans  un  cas,  on  a  remarqué  que  la  pointe  du  cœur  battait  en  dehors  du 
mamelon ,  et  c'est  le  seul  qui  fasse  mention  de  cette  particularité ,  qui  néanmoins 
peut  avoir  de  l'importance. 

Si  à  cette  description  des  battements  nous  joignons  celle  du  pouls  ^  qui  doit 
naturellement  la  suivre,  nous  voyons  qu'il  importe  de  distinguer  son  état  au  corn- 
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nnocemeiit'tt  à  It  fin  de  la  maladie.  Â  une  époque  rapprochée  da  débot,  le  po«ds 
t*e8t,  en  effet,  montré,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  il  a  été  examiné  avec  soin, 
fort,  dur,  et  assez  fréquent  Vers  la  fin,  au  contraire,  il  est  devenu  petit,  misérable, 
intermittent,  sans  perdre  de  sa  fréquence,  ou  plutôt  en  en  acquérant  une  pins 
grande,  et  en  s'élevant  jusqu'à  130  pulsations.  M.  Simonet  croit  avoir  découvert 
un  signe  particulier  du  pouls  correspondant  à  Finflammation  de  la  partie  de  Ten- 
docarde  qui  recouvre  l'orifice  ventriculo-aortique.  Ce  signe  consiste  dans  la  sensa- 
tion d^un  frottement  qui  pourrait  faire  croire  que  Tartère  donne  passage  à  des 
IJbbules  résisunts ,  plutôt  qu'à  un  liquide. 

V auscultation^  appliquée  à  l'étude  de  cette  maladie,  n'a  pas,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  donné  de  résultats  satisfaisants.  Si,  en  eiïet,  on  a  soin  de  distin- 
guer l'endocardite  aiguë  des  altérations  valvulaires  dont  la  date  est  ancienne ,  qoi 
sont  un  simple  résultat  de  cette  inflammation  et  non  cette  inflammation  elle-même, 
on  voit  qu'à  peine,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  on  trouve  un  ou  deux  signes 
•tétliotcopiques  qu'on  puisse  lui  rapporter  avec  probabilité.  Ainsi  7  fois  seulemeot 
sur  33  cas  d'endocardite  aiguë ,  je  trouve  les  bruits  du  coeur  mentionnés.  Dans  m 
cas,  ils  étaient  étouOés;  dans  U'ûy  avait  un  bruit  de  souffle  correspondant  au  pre- 
mier bruit  chez  trois  sujets,  et  double  chez  le  quatrième.  Chez  un  d'eux,  le  brait 
4ft  soiiffle  était  mêlé  d'un  bruit  de  râpe.  Dans  les  cas  où  le  souffle  existait  au  pre- 
mier temps,  les  altérations  avaient  lieu  principalement  au  niveau  de  la  valvule  auri- 
eulo-ventriculaire  gauche,  et  se  produisaient  au  moment  où  le  sang  était  lancé  de 
l'oreillette  dans  la  cavité  ventriculaire.  Chez  deux  autres  sujets,  il  existait  un  bruit 
de  râpe  et  un  sifflement  M.  Cazeneuve  a  noté  un  tintement  métallique  qui  »aii 
d^  été  signalé  par  M.  Bouillaud  (1). 

•  £n  même  temps  qu'on  observe  ces  symptômes  du  côté  du  cœur,  on  en  remar- 
que assez  souvent  d'autres  du  côté  des  voies  respiratoires.  Malheureusement  lo 
observateurs  ont  encore  négligé  fréquemment  de  décrire  Vétat  de  la  respirtaiw; 
mais  dans  11  cas  où  il  a  été  noté,  nous  ne  trouvons  la  respiration  libre  qu'une 
secde  fois.  Dans  les  autres,  elle  était  plus  ou  moins  gênée,  fréquente,  avec  oppres- 
sion et  étouffement 

Il  est  difficile  de  dire  si  le  mouvement  fébrile  qui  existait  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  dépendait  en  tout  ou  en  partie  de  l'inflammation  de  l'endocarde, 
ou  s'il  lui  éuit  entièrement  étranger.  On  peut  admettre  que  l'apparition  d^uoe 
nouvelle  inflammation  a  simplement  donné  une  impulsion  nouvelle  à  la  fièvre  dt^jà 
existante,  car,  dans  certains  cas  de  rhumatisme  articulaire ,  on  a  pu  assez  bien 
constater  pe  fait  Ce  que  je  dis  du  mouvement  fébrile  s'applique  égalemeot  aui 
convuisianSf  à  V assoupissement ^  au  délire,  qu'on  a  obsenés  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  et  qui  ne  paraissent  avoir  qu'un  rapport  très  éloigné  avec  l'endocardite. 

Le  décuàitusne  présente  rien  de  remarquable.  Cependant,  dans  une  des  obser- 
vations rapportées  par  M.  Simonet,  on  voit  que  le  malade  était  obligé  de  se  coucher 
sur  le  côté  droit  L'état  du  tube  digestif  n'offre  rien  qu'on  puisse  rapporter  à 
réndocardite. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  maladie.  On  voit  combien  ils  sont  obscurs  et 
peu  constants,  ^on  seulement  ils  ne  se  sont  trouvés  jamais  qu'en  petit  i 

(I)  TnM^m.  dMMol.  ducmur.  Paris,  1841,  S>ol.  in-8. 
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dans  les  diters  cas  soumis  jdsqu'à  présent  à  «notre  obser^'ation,  maii  encore  ib  ont 
pu  le  plus  souvent  être  rapportés  à  une  antre  affection  qu'à  Tendoeardite.  Il  m 
donc  hienà  désirer  que  cctle  affection  soit  étudiée  avec  méthode  et  persévérance, 
car  les  difficultés  de  cette  étude  sont  très  grandes. 

S  Z^.  —  ICarohe,  durée,  termiiuiicoii  de  la  maladie. 

La  marche  de  Fendocardite  ne  présente  rien  de  remarquable,  si  ce  n*est  que  la 
maladie  va  ordinairement  toujours  croissant,  surtout  lorsqu'il  s'est  formé  un  obsta- 
cle ao  niveau  d'un  des  orifices  du  cœur. 

Quant  à  la  durée j  on  voit,  d'après  les  observations,  qu'elle  est  généralement 
courte  dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  mort  EUe  n'a  pas,  en  effet,  dé- 
passé six  jours.  Toutefois  elle  n'a  pu  être  appréciée  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas.  Dans  ceux  où  les  malades  ont  guéri,  je  ne  trouve  que  deux  fois  la  durée 
précisée  ;  elle  est  de  onze  à  vingt  jours. 

Il  est  également  très  difficile  d'apprécier  la  terminaison  de  l'endocardite  ;  on  le 
conçoit  facilement,  lorsqu'on  se  rappelle  que  cette  affection  n'existe  presque 
jamais  à  l'état  de  simplicité  et  qu'elle  vient  en  compliquer  une  autre  plus  gravée; 
Cependant  on  peut  accorder  une  assez  grande  importance  à  l'endocardite  comîne 
cause  de  mort;  car  :  l**nous  savons  qu'une  maladie,  quelque  légère  qu'elle  soft  60 
apparence,  lorsqu'elle  vient  en  compliquer  une  autre,  ajoute  à  cellen^i  une  très 
grande  gravité  ;  et  2^  dans  les  cas  où  l'on  a  pu  constater  rigoureusement  l'appari- 
tion de  l'endocardite,  on  a  vu  qu'en  effet  l'affection  à  laquelle  elle  vient  s'adjoindre 
augmente  aussitôt  d'intensité,  et  fait  dès  ce  moment  des  progrès  vers  une  termi-- 
naison  fatale,  alors  même  qu'elle  avait  semblé  auparavant  marcher  rapidement 
vers  la  guérison.  Dans  26  cas  assez  déUiillés,  je  trouve  que  la  terminaison  a  été 
fatale  20  fois;  qu'il  n'y  a  eu  une  guérison  complète  que  dans  3  cas,  et  que  dans  les 
3  autres,  les  malades  sont  restés  avec  quelques  symptômes  du  côté  du  cœur  qui 
faisaient  craindre  pour  l'avenir. 

Suivant  Hope,  la  maladie  se  termine  ordinairement  en  huit  jours,  et  s'il  reste 
encore  quelques  symptômes  locaux,  on  peut  être  presque  certain  qu'elle  passera  à 
l'état  chronique. 

^  ▼.  ->  Xiétionf  anatomiquef. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  un  grand  soin  ;  mais  à  ce  sujet  11 
faut  établir  une  distinction  capitale  qui  n'a  pas  été  faite  ordinairement  par  les  au^ 
teurs.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  traités  des  maladies  du  cœur,  une  description 
générale,  ou  plutôt  une  réunion  de  toutes  les  descriptions  des  lésions  qui  se  rappor- 
tent à  l'endocardite  aiguë,  de  celles  qui  sont  dues  k  une  endocardite  chronique,  de 
celles  qui  sont  le  simple  résultat  d'une  endocardite  aiguë  qui  a  disparu,  mais  qui  a 
laissé  après  elle  des  traces  i  leffaçables,  et  enfin  de  celles  qui  se  développent  pout 
ainsi  dire  spontanément  dans  l'intérieur  du  cceur,  et  qu'o'j  ne  peut  guère,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  tard,  rapporter  qu'à  une  cartilaginification  ou  à  une  ossification 
due  aux  progrès  de  l'âge.  Cette  manière  de  présenter  les  faits  introduit  nécessaire- 
ment dans  les  descriptions  une  confusion  qui  ne  permet  plus  de  s'y  reconoaitre.  Je 
ne  vais  donc  m'occuper  ici  que  des  lésions  qu'on  peut  exclusivement  rapporter  à 
l'endocardite  à  l'état  aigu. 


tkU  iialadiss  des  voies  circulatoires. 

La  rougeur  de  la  membrane  interne  du  cœur  a  d*abord  fixé  l'attentioo,  el  a  ce 
sujet  il  s*est  élevé  quelques  discussions  qui  ont  de  i*impor(ance.  Le  cœur  contenant 
du  sang  avec  lequel  sa  membrane  interne  est  toujours  en  contact,  il  en  résulte  que 
la  surface  interne  de  cet  organe  peut  être  colorée  en  rouge  par  ce  liquide  ;  de  teDe 
sorte  qu'il  est  assez  diflBcile  de  distinguer  cette  coloration  de  celle  qui  est  due  ^  une 
véritable  inflammation.  On  connaît  les  expériences  qui  ont  été  faites  par  Laénnec, 
MM.  Andral,  Trousseau,  etc.  ;  or  il  résulte  de  ces  expériences  qu'une  roloraiioi 
uniforme,  siégeant  surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives,  pénétrant  au -dessous 
de  la  membrane  interne  comme  par  imbibition,  et  sans  altération  du  tissu,  doit  étir 
regardée  comme  un  effet  cadavérique.  Cependant  il  est  des  faits  de  ce  genre  qnr 
plusieurs  auteui^s  ont  cités  comme  des  cas  d'endocardite;  mais  on  doit  les  regarder 
comme  au  moins  très  douteux.  La  teinte  que  preud  l'endocarde  est  très  variable  : 
M.  Bouillaud  l'a  vue  d'une  couleur  vive,  rrâée,  écarlate,  violette  et  même  bnmitre, 
et  il  a  constaté  que  ces  diverses  colorations  étaient  toujours  plus  intenses  au  niveau 
des  valvules.  Il  a  remarqué  aussi  que  la  coloration  anormale  ne  pénétrait  pas  au- 
dessous  de  la  membrane  interne,  et  ne  disparaissait  pas  par  le  simple  lavage,  mais 
seulement  par  une  macération  prolongée. 

Vépaississement  et  le  ramollissement  de  la  membrane  interne  du  cœur  ont  été 
notés  dans  la  plupart  des  observations  de  M.  Bouillaud.  Quelquefois,  au  tien  d'in 
ramollissement,  il  y  avait  une  fragilité  plus  grande  de  Tendocsunde.  M.  Gazeneuvpj 
vu  des  cas  où  la  membrane  se  détachait  très  facilement  du  tissu  sous-jacenc,  au- 
quel elle  était  unie  par  un  tissu  cellulaire  très  ramolli.  Presque  tous  les  auteurs  o« 
cité  un  état  particulier  de  la  membrane  interne  du  œur,  qui  présente  destiic^n- 
tions  plus  ou  moins  nombreuses  ;  mais  on  ne  trouve  pas  d'observations  bien  de- 
tailléesde  cette  altération  remarquable,  dont  Th.  Bonet,  Moigagni,  Corvisart  a\aiaâ 
déjh  pi^senté  des  exemples,  et  dont  M.  Bouillaud  cite  une  observation  abrégée.  G» 
ulcérations  sont  ordinairement  superficielles;  lorsqu'il  existe  de  profondes  déperdi- 
tions de  substance,  la  maladie  a  été  ordinairement  causée  par  un  abcès  du  Usa 
propre  du  cxpur. 

€omme  dans  les  autrc*s  maladies  des  membranes  à  texture  séreuse,  il  peut  se  for- 
mer à  la  surface  de  l'endocarde  des  concrétions  de  forme  variable  et  plus  on  moins 
épaisses,  qui,  lorsqu'elles  sont  situées  à  l'un  des  orifices,  gênent  le  cours  du  sanf 
et  donnent  lieu  aux  bruits  anormaux  signalés  plus  haut.  Ainsi  on  a  trouvé  des 
pseudo-membranes  plus  ou  moins  adhérentes,  parvenues  à  un  degré  d'organisatin 
plus  ou  moins  avancé,  et  se  séparant  de  l'endocarde,  qui  ne  présentait  aucune  $n>- 
lution  de  continuité  au-dessous  d'elles.  Kreysig  (1)  en  cite  plusieurs  exemples  «b- 
pruntés  à  divers  auteurs.  Il  faut  savoir  distinguer  de  ces  fausses  membranes,  don 
à  une  inflammation  aiguë,  l'épaississement  et  l'opacité  qui  surviennent  dans  diflf- 
rentes  parties  de  l'endocarde  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  et  qui  ont  été  â  bien 
étudiés  par  M.  Bizot.  D'autres  fois  les  concrétions  sont  irrégulières,  friables, 
semblables  à  de  petits  grains  agglomérés,  intriquées  dans  les  tendons  et  les  fibres 
musculaires,  adhérentes  à  la  membrane  interne,  offrant  une  couleur  Uanche  on 
légèrement  rosée.  M.  Grisolle  (2)  en  a  rapporté  un  exemple  très  remarquable. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  dn 

il)  Loc.  et/..,  2*  partie,  sect.  I,  chap.  m. 
(2}  J<mm.  hébdtm.f  t.  Il,  p.  44. 
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c:<Bur  était  due  ou  iiou  à  l'endocardite.  Dans  la  plupart  de»  maladies  aigu&,  et  pria* 
cipalement  dans  la  pneunK>nie  et  le  rhumatisme  articulaire,  on  trouve  dans  le  cœur 
de  gros  caillots  poiypifonnes  et  décolorés.  Lors  donc  que,  dans  un  cas  d'endocar- 
dite, il  existe  des  caillots  de  ce  genre,  ou  ne  saurait  les  attribuer  à  cette  maladie. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  caillots  présentent,  non  une  simple  intrica- 
lion,  mais  une  adhérence  réelle  aux  parois  du  cœur,  et  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  un 
certain  degré  d'organisation.  Il  est  alors  permis  d'admettre  l'existence  d'une  en- 
docardite. 

Il  est  fort  rare  qu'on  rencontre  du  pus  libre  dans  les  cavités  du  cœur.  D'après 
M.  Bouillaud,  le  fait  peut  avoir  existé  quelquefois,  mais  je  n'en  ai  pas  trouvé 
d'exemples  dans  les  observations.  Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  du  pus  au  centre 
même  d'un  caillot  intriqué  dans  les  tendons  des  valvules,  et,  dans  ces  cas,  le» 
lésions  de  la  membrane  interne  dues  à  l'inflammation  devaient  faire  admettre  que 
le  pus  avait  été  excrété  par  elle  et  enveloppé  ensuite  dans  un  caillot.  On  s'est  de* 
mandé,  à  cette  occasion,  si  le  pus  ne  se  serait  pas  produit  dans  le  caillot  lui-même  ; 
mais  c'est  là  une  question  d'anatomie  pathologique  qui  nous  entraînerait  au  delà 
do  nos  limites. 

Une  des  lésions  les  plus  graves  par  ses  conséquences,  et  par  suite  une  des  (dus 
importantes  à  considérer,  estV  adhérence  morbide  de  certaines  parties  du  cœur  qui 
doivent  rester  mobiles  pour  l'accomplissement  normal  de  la  circulation.  C'est  ainsi 
qu*on  a  vu  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  valvules  auriculo-ventricnlaires 
devenir  adhérente  aux  parois  des  ventricules,  les  valvules  de  l'aorte  adhérer  entre 
elles  par  leurs  bords  voisins  et  quelquefois  par  leurs  extrémités  opposées ,  et  la 
même  lésion  se  produire  dans  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  Quoique  ces 
lésions  se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  les  maladies  chroniques  du  cœur, 
alors  que  l'endocardite  aiguë  a  depuis  longtemps  disparu,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  les  rapporter,  au  moins  pour  la  plupart,  à  cette  affection,  d'autant  plus  qu'on 
les  a  observées  aussi  dans  des  cas  récents,  quoiqu'à  un  degré  moins  avancé  ;  mais 
c*est  un  pomt  sur  lequel  j'aurai  à  revenir  plus  tard. 

Telles  sont  les  lésions  qu'on  peut  rapporter  à  l'endocardite  aiguë.  Ajoutons 
qu'elles  siègent  le  plus  souvent  aux  environs  des  orifices  et  au  niveau  de  ces  ori^ 
fices  eux-mêmes.  Elles  pourraient,  je  le  répète,  être  confondues  avec  certains  états 
de  la  membrane  interne  du  cœur  dus  aux  progrès  de  l'âge.  C'est  ainsi  que 
quelquefois  on  a  regardé  comme  un  épaississement  morbide  le  développement 
remarquable  qui  se  fait  naturellement  dans  la  membrane  interne  de  l'omllette 
gauche,  et  qui ,  joint  à  une  opacité  notable,  et  à  la  facilité  avec  laquelle  on  ))eut  y 
produire  deux  ou  trois  feuillets,  la  font  différer  considérablement  de  la  membrane 
interne  de  l'oreillette  droite.  Il  en  est  de  même  des  taches  laiteuses  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

S  VZ.  —  IKagnoitio,  pronostîo. 

Si  l'on  se  rappelle  le  peu  de  constance  des  principaux  symptômes,  ou  ne  sera 
pas  étonné  de  trouver  pour  l'endocardite  aiguë  un  diagnostic  très  difficile  et  très 
obscur.  De  tous  les  symptômes  qui  ont  été  indiqués,  il  n'en  est,  en  effet,  aucun 
qui  caractérise  la  maladie  ;  d'où  il  suit  qu'on  peut  arriver,  dans  le  diagnostic  de 
l'endocardite  algue,  à  des  probabilités  plus  on  moins  grandes,  mais  qu'on  ne  sau- 
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rait  écaiier  tontes  les  causes  d'incertitadc.  Cependant  M.  le  docteur  Mank  (i)  a 
avancé  que  celte  maladie  est  une  forme  fréquente  des  maladies  do  cœur,  qaVlle 
est  le  point  de  départ  des  maladies  des  valvules  et  des  hypertrophies  ;  que  sou  dia- 
gnostic est  facile,  et  que  le  traitement  dirigé  contre  elle,  lorsqu'elle  est  récente, 
peut  couper  court  aux  accidents.  L'objection  qu'on  peut  faire  à  M.  Munk,  c'est 
qu'il  n'est  nullement  certain  que  la  maladie  ait  commencé,  dans  les  cas  qii*il  cite, 
aux  époques  indiquées  dans  les  observations,  et  que  dès  lors  toutes  les  conséquences 
qu'il  a  tirées  des  faits  qu'il  a  observés  sont  attaquables.  Relativement  aux  altéra- 
tioDS  des  valvules  en  particulier,  les  recherches  de  M.  Bîzot  prouvent  que  bien 
souvent  on  peut  attribuer  à  une  cause  accidentelle  les  lésions  préexistantes  qui 
s'étaient  développées  spontanément.  Voici  coomient  on  devra  procéder  dans  ces 
cas  embarrassants  : 

Si,  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  il  survient  vers  la  région  do  coeur,  foit 
une  douleur,  soit  un  malaise  quelconque;  si  le  sujet  éprouve  une  certaine  anxiété, 
et  si  en  même  temps  la  fièvre,  qui  semblait  s'apaiser ,  prend  une  nouvelle  inten- 
sité, on  pourra  soupçonner  l'apparition  d'une  endocardite.  Si  la  matité  prîcordiale 
restant  la  même,  ou  n'étant  augmentée  que  faiblement,  on  constate  une  augmen- 
tation notable  de  l'impulsion,  avec  bruit  sourd  et  parfois  inrégulier  ;  si  surtout  on 
entend  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe  de  péricar- 
dite,  on  acquerra  de  plus  grandes  probabilités  sur  l'existence  d'une  inflammatioo 
de  l'endocarde. 

Hope  a  établi  une  distinction  entre  les  cas  où,  malgré  l'existence  de  l'endocar* 
dite,  la  circulation  reste  libre,  et  ceux  où  elle  est  embarrassée  par  la  formation  do 
diverses  productions  décrites  plus  haut  Dans  le  premier  cas,  suivant  cet  anteor, 
l'action  du  cœur  est  forte,  violente,  et  cause  un  ébranlement  du  côté  gauche.  Le 
pouls  est  régulier,  fort,  plein  et  dur,  excepté  chez  les  sujets  nerveux;  il  esteo 
même  temps  saccadé,  et  produit  quelquefois  ce  frémissement  des  artères  déjà  si- 
gnalé par  M.  Simonet,  ce  qui,  suivant  Hope,  est  dû  k  là  régurgitation  aortiqnf. 
Enfin,  en  môme  temps  que  ces  signes  se  montrent,  il  n'y  a  ni  coloration  ronge,  ni 
bouffissure  de  la  face,  ni  œdème,  ni  froid  des  extrémités.  Dans  les  cas,  an  con- 
traire, où  il  y  a  un  obstacle  au  cours  du  sang,  on  trouve  ces  derniers  signes,  et  de 
plus  il  y  a  un  eut  irrégulier  du  pouls,  les  bruits  du  cœur  sont  étouflés,  etc.  Plu- 
sieurs raisons  s'opposent  à  ce  qu'on  admette  sans  restriction  ce  diagnostic  de  Hope  : 
d'abord  il  esta  remarquer  que  cet  auteur  a  traité,  dans  un  seul  et  même  articie. 
de  l'endocardite  aiguB  et  de  l'endocardite  chronique,  ce  qni  a  été  malheureuse- 
ment fait  aussi  par  plusieurs  autres  auteurs,  et  ce  qui  jette  beaucoup  de  oonfoaioo 
dans  l'histoire  de  cette  maladie  ;  en  second  lieu,  Hope  n'a  point  fait  de  relevés 
d'observations,  et  l'on  trouve  plusieurs  faits  qui  pourraient  entrer  aussi  bien  dans 
l'un  que  dans  l'autre  des  deux  groupes  qu'il  a  formés.  Reconnaissons  donc  que  k 
diagnostic  de  l'endocardite  a  besoin,  pour  acquérir  un  degré  suffisant  de  précision, 
de  recherches  nouvelles  et  plus  rigoureuses. 

Si  ce  diagnostic  est  difficile  relativement  à  l'endocardite  considérée  d'une  ma- 
nière générale,  il  l'est  bien  plus  encore  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  le  point  oà 
•iége  l'inflammation.  On  ne  peut  guère  y  parvenir  que  dans  les  cas  où  il  y  a,  à 

(i)  TheLancett  octobre  1846. 
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-l'un  des  orifices,  nn  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang.  Alors  les  bniils  de  noaffle 
cpii  se  produisent  peuvent  servir  à  cette  détermination.  SI  le  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe  se  fait  entendre  un  peu  avant  le  premier  bruit,  qu'il  accompgne  aisuite,  on 
doit  admettre  Texislence  d'un  obstacle  à  Torifice  auriculo-ventriculaire.  S11  a 
lieu  au  moment  même  du  premier  bruit,  il  est  dû  à  un  rétrécissement  de  Torilice 
artériel.  S'il  se  proàuii  pendant  le  second  bruit,  on  doit  admettre  l'existence  d'une 
insuffisance  artérielle  due  à  une  inflammation  intense  des  valvules  qui  leur  6te 
leur  souplesse,  ce  qui  permet  au  sang  de  refluer  dans  le  ventricule.  M.  Gbarcellay 
a  cité  des  exemples  de  ce  fait  dout  la  possibilité  avait  été  admise  par  mon  ami  le 
docteur  A.  Guyot, 

Quant  au  côté  dans  lequel  se  trouve  la  lésion,  il  serait,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  fort 
difllîcile  de  le  soupçonner,  si  Ton  ne  savait  que  dans  presque  tous  les  cas  Tinflam- 
matipn  occupe  les  cavités  gauches  du  cœur.  Le  lieu  dans  lequel  se  produisent  les 
bruits  n'est  pas,  en  efl'et,  suffisant  pour  qu'on  puisse  d'après  lui  dia^ostiquer  le 
siège  précis  de  l'endocardite  ;  c'est,  au  reste,  une  question  sur  laquelle  j'aurai  à  re* 
^enir. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'endocardite  présente  moins  de  difficultés,  parce 
que  l'on  peut  y  parvenir  par  voie  d'exclusion.  Ce  n'est  guère  qu'avec  la  péricardiite, 
la  cardite,  les  palpitations  nerveuses  et  l'hypertrophie  du  cœur,  qu'on  pourrait 
la  confondre;  voyons  comment  on 'parviendra  à  distinguer  ces  diverses  affections. 

Dans  la  péricardite,  nous  trouvons  une  voussure  qui  manque  presque  toujours, 
si  ce  n'est  toujours,  dans  l'endocardite  ;  une  matité  très  étendue,  plus  étroite  en  haut 
qu'en  bas,  ou,  en  d'autres  termes^  pirifofme  ;  l'éloignement  des  bruits  du  cœur, 
et  par  suite  leur  faiblesse  ;  l'absence  ou  l'éloignement  de  la  respiration  dans  toute 
l'étendue  de  la  région  précordiale  et  au  delà,  et  de  plus  la  douleur,  quelquefois 
faible  il  est  vrai,  due  à  l'inflammation  de  la  membrane  séreuse.  Dans  l'endocar- 
dite, les  battements  sont  superficiels  et  souvent  violents;  la  matité  est  peu  étendue, 
non  pirifonne,  et  la  douleur  presque  toujours  nulle.  Le  bruit  de  râpe  qu'on  observe 
à  la  région  précordiale  dans  la  péricardite  est  superficiel  et  ordinairement  double; 
en  un  mot,  la  plupart  des  signes  qui  caractérisent  ces  deux  maladies  diffèrent  sen- 
siblement. 

Je  ne  rechercherai  si  l'on  peut  distinguer  l'endocardite  de  la  cardite  qu'après 
avoir  fait  connaître  ce  que  nous  savons  sur  cette  dernière  maladie,  afin  que  l'on 
ait  les  deux  points  de  comparaison  présents  à  l'esprit. 

Dans  le  cas  où  il  surviendrait  une  affection  fébrile  chez  un  sujet  affecté  depalpi- 
tations  nerveuses,  on  conçoit  qu'au  premier  abord  on  pourrait  croire  à  l'existence 
d'une  endocardite;  mais  les  antécédents,  l'état  anémique  ou  chlorotique  dans  le- 
quel se  trouve  souvent  le  malade,  l'existence  de  ces  palpitations  au  début  même  de 
la  maladie,  viendraient  éclairer  le  diagnostic,  quoique,  il  faut  le  reconnaître,  ce  cas 
ne  laissât  pas  d'être  fort  embarrassant. 

Les  difficultés  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  l'endocardite 
aiguë  d'une  hypertrophie  du  cœur,  présentée  par  un  sujet  atteint  en  même  temf» 
d'une  maladie  fébrile.  Ici  l'existence  des  symptômes  antérieurs,  l'étendue  de  la 
matité,  les  symptômes  secondaires,  teb  que  la  coloration  de  la  face,  Tcedème  des 
extrémités,  sont  de  quelque  secours  pour  le  diagnostic. 

Toutefois»  il  faut  le  répéter  encore,  ce  diagnostic  de  rendocardtte  aiguë  offre  la 
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plus  grande  obscurité,  et  M.  fiouillaod,  qui  s*eu  est  le  plus  (MriiculièrcineDt  oc- 
cupé, a  reconnu  lui-même  ((ue  les  données  ne  sont  pas  encore  sufTisantes  pour 
Téiablir  d'une  manière  solide. 

TABLEAU   STNOKTIQUE   DU   DIAGNOSTIC 

1"  Signes  positifs  de  l'endocardite  aigw* 

Survient  ordiuairement  dans  le  cours  tVune  maladie  aiguë. 
Malaise t  douleur  à  la  région  précordiale  ;  anxiété, 
Matité  du  conir  peu  étendue^  non  piriforme. 
Augmentation  notable  de  Timpulsion. 
Bruits  sourds,  battements  parfois  irrégutiers. 
Bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 

2»  Signes  servant  à  diagnostiquer  le  siège  précis  de  l* endocardite  aigur. 

Bruit  de  souffle  et  de  râpe  avant  et  pendant  le  premier  temps  (obstacle  à  rorifice  aariculo- 
▼entriculaire). 
Bruit  de  souffle  et  de  râpe  pendant  le  premier  temps  (rétrécissement  de  l*orifice  arlérif  I . 
Bruit  de  souffle  au  second  temps  (insufflsance  artérielle). 

3*  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  de  la  péricardite  avec'épanchemntt 

considérable. 

PÉBICABDITE  AVEC  EPANCilKMENT  CORSinÉftAeLf. 

Matité  étendue,  piriforme. 


ENDOCARDITE   A16UE. 

Matité  peu  étendue,  non  piriforme. 
Impulsion  forte. 
Bruits  du  cœur  voisins  de  VoreiUe. 
^  Douleur  presque  toujours  nulle. 
Bruit  de  souffle  profond. 


Impulsion  faible  ou  nuUe, 
Bruits  du  cœur  éloignés  de  VorMUe. 
Douleur  fréquemment  asseg  vme^ 
Bruit  de  souffle  nul. 


4'  Signes  distinctifs  de  V endocardite  aiguë  et  de  la  péricardite  sèc/te. 


ENDOCARDITE  AIGUË. 


Douleur  nulle  (signe  douteui). 
Bruit  de  souffle  profond  simple. 

Oppression,  gène  de  la  circulation  plus 
considérable  (BouHlaud). 


PÉRICARDITE  SfvCHE. 

Douleur  souvent  assez  vive. 
Bruit  de  frottement,  de  râpe,  oo  frénii$!s^ 
ment  vibratoire  superficiel  parfois  double. 
Oppression,  gène  de  la  circulalkm  imm 

considérable. 


Ce  dernier  diagnostic  est,  de  Taveu  de  tous  les  auteurs,  fort  douteux.  Il  ne^ 
pas,  en  efTet,  un  seul  des  signes  que  je  viens  d'indiquer  qui  caractérise  parfaite- 
ment Tune  des  deux  maladies. 


5*  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  des  palpitations  nef'veuses,  rhr, 
un  sujet  affecté  d'une  maladie  féln^ilc. 


ENDOCARDITE  AlGCE. 


Pwnî  de  palpitations  avant  Vaffection  ac- 


Troubles  du  cœur  survenus  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

Ni  anémie,  ni  chlorose. 


PALPITATIONS  NERVKISKS  CHEZ  UN  SUJET  ATA5T 
UNE  AFFECnON  FÉBRILE. 

Palpitations  avant  la  maladie  actuelk. 

Troubles  du  cœur  au  délnU  même  de  la  ma- 
ladie. 
AnémiCf  chlorose,  etc. 


Ce  diagnostic  peut,  dans  certains  cas,  présenter  de  grandes  difficultés. 
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6"  Signes  disiinctifs  de  l'endocardite  aiguè  et  de  Vhypertro^thie  du  cœiu\ 
chez  un  sujet  affecté  d'une  maladie  fébrile. 

ENDOCARDITE  AlGt'U  UYPERTBUPHIK  DU  CGRUB  CHEZ  UN  SUJET  AYANT 

l'NK  MALADIE  FÊBRILK. 


Voinl  de  troubles  du  cœur  avani  la  mala- 
die actuelle. 
Malité  peu  étendue, 
ColoratioD  de  la  face,  ordinaire. 

Pas  d' œdème  des  cxlrémités. 


Troubles  du  cœur  avant  la  maladie  or- 
tuelle. 

M atité  plus  étendue. 

Coloratioo  rouge  ou  violacée  de  la  face 
^signe  douteux]. 

Œdème  des  exti^mité?. 


Pronostic.  L'inflammation  de  l'endocarde  étant  très  peu  étendue,  il  semble,  au 
premier  abord,  qu*elle  ne  doit  avoir  qu'une  très  faible  gravité  ;  mais  si  l'on  consi- 
dère qu'elle  survient  ordinairement  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  fébrile  grave, 
on  doit  nécessairement  changerrd'avis,  car  on  sait  qu'une  nouvelle  affection  inflam- 
matoire s'ajoutant  à  une  maladie  sérieuse,  lui  apporte  un  degré  de  gravité  nouveau, 
et  bien  plus  élevé  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  d'après  l'étendue  et  la  profon- 
deur des  lésions.  D'un  autre  côté,  si  Ton  a  égard  aux  résultats  consécutifs  de  l'en- 
docardite, on  ne  peut  s'empêcher  de  lui  reconnaître  une  gravité  réelle  ;  car,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  tard,  elle  donne  lieu  à  des  altérations  organiques  qui,  en 
gênant  le  cours  du  sang,  déterminent  des  maladies  chroniques,  dont  le  dernier 
terme  est  la  mort  après  de  longues  souffrances.  L'endocardite  est  donc  une  des  af* 
fectjons  qui  doivent  inspirer  le  plus  de  craintes  au  praticien* 

S  TH.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  l'endocardite  aigut!  est  moins  avancé  qu'aucune  autre  partie 
de  l'histoire  de  cette  maladie.  A  peine  si  quelques  recherches  ont  été  faites  sur  ce 
sujet,  qui  cependant  intéresse  an  plus  haut  point  le  médecin.  Je  vais  présenter  ra- 
pidement ce  que  les  observations  nous  ont  appris  de  plus  positif. 

Émissions  sanguines.  Les  émissions  sanguines  forment  la  base  du  traitement 
employé  par  tous  les  auteurs.  Tous  recommandent  de  pratiquer  des  saigmes  abon- 
dantes; mais  aucun  n'a  insisté  plus  fortement  sur  cette  nécessité  que  M.  Rouillaud, 
qui  a  appliqué  à  cette  maladie  sa  formule  des  saignées  coup  sur  coup.  Dans  six  c^s 
rapportés  par  cet  auteur,  la  guérison  a  eu  lieu.  Peut-être,  vu  les  difficultés  très 
grandes  du  diagnostic,  pourra-t-on  penser  que  quelques  uns  de  ces  cas  étaient 
douteux.  Cependant  ce  n'est  là  qu'une  présomption,  et  d'ailleurs  plusieurs  de  c^s 
faits  ne  sauraient  être  révoqués  en  doute,  et  ceux-là  suffisent  |X)ur  nous  faire  ad- 
mettre que  dans  l'endocardite  aiguë  les  émissions  sanguines  très  abondantes  ])eu- 
vent  avoir  un  résultat  avantageux.  Il  faut  toutefois  faire  remarquer  que  M.  Bouil- 
laiid  emploie  en  même  temps  la  digitale  à  une  dose  assez  élevée,  eu  sorte  qu'il 
est  très  difficile  de  savoir  quelle  est  l'efficacité  des  émissions  sanguines  en  par^ 
ttculier.  On  peut  voir  à  l'article  consacré  à  la  pneumonie,  le  traitement  tel  que 
l'emploie  M.  BouiUaud.  Les  sangsues  appliquées  à  la  région  précordiale,  ainsi 
que  les  ventouses  scarifiées,  ont  l'avantage,  outre  les  résultats  qu'elles  produi- 
sent par  la  perte  du  sang,  d'enlever  la  gêne,  le  malaise  qui  se  fait  sentir  dans  cette 
région. 

Des  topiques  émollients,  des  boissons  adoucissantes  prises  en  assez  grande  abon« 
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(lance,  complètent  le  traitement  dit  antiphlogistique.  On  n*a  peut-être  pas  assez 
insisté  sur  Tabondance  des  boissons  dans  cette  maladie.  On  conçoit,  en  effet,  que 
les  liquides  in  gérés 'dans  Testomac  étant  absorbés  et  arrivant  en  grande  partie  dans 
le  torrent  circulatoire,  leur  abondance  pourrait  avoir  un.  effet  avantageux  sur  le 
liquide  sanguin  qui  a  une  si  grande  tendance  à  se  coaguler. 

Quelques  révulsifs,  tels  qu'un  vésicatoire  sur  la  région  précordialc«  des  sina- 
pismes,  des  frictions  irritantes,  ont  été  aussi  mis  en  usage;  mais  on  conçoit  qa^iJ 
faut  être  très  résoné  dans  leur  application,  surtout  lorsque  la  maladie  présente  un 
haut  degré  d'acuité;  ils  pourraient,  en  effet,  ajouter  à  l'irritation  générale,  et  pro- 
duire de  mauvais  effets. 

Digitale,  Après  les  émissions  sanguines,  la  digitale  est  le  moyen  qui  a  été  em- 
ployé avec  le  plus  de  persévérance;  j'ai  déjà  dit  que  M.  fiouillaud  (1)  l'avait  prev 
crite  dans  tous  les  cas.  Le  mode  d'administration  de  cette  substance  peut  varier 
beaucoup.  Kraûse  (2),  qui  ne  distinguait  pas  suflBsamment  l'endocardite  de  la  car> 
dite,  a,  dans  un  cas  qu'il  a  désigné  sous  ce  dernier  nom,  prescrit  la  formule  suivante, 
dans  laquelle  il  a  ajouté  à  la  digitale  un  diurétique  et  un  calmant  : 

if  Digitale  pourprée 8  graro. 

Faites  une  infusion  avec  : 

Eau  bouiUaDte. 210  gram. 

Laissez  refroidir  et  ajoutez  à  la  colatnre  : 

Nitrate  de  potasse. .' 8  gram.  1  Sirop  de  guimauve 30  gram. 

Eau  de  laurier-cerise 12  gram.  | 

Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  de  deux  en  deux  heures. 

On  peut  simplement  administrer  la  digitale  en  poudre  à  la  dose  de  0,10  à  0,15 
grammes  dans  une  potion;  ou  encore  la  teinture  à  la  dose  de  8  à  20  gouttes,  pro- 
gressivement M.  Bouillaud  a  appliqué  la  poudre  de  digitale  sur  la  surCace  d  m 
vésicatoire  placé  à  la  région  précordiale  ;  il  élève  la  dose  du  médicament  jusqa*à 
0,40  à  0,75  grammes. 

CalomeL  Hope  recommande  dans  le  traitement  de  l'endocardite  les  mêmes 
moyens  que  dans  la  péricardite  ;  j'indiquerai  sa  médication  lorsqu'il  s*agiFa  de 
cette  dernière  maladie.  Je  dirai  seulement  ici  que  cet  auteur,  comme  au  reste  toos 
les  praticiens  anglais,  employait  le  calomel  dans  les  cas  d'endocardite.  Kreys^ 
avait  déjà  prescrit  cette  sutetance,  qu'il  associait  à  plusieurs  autres  ainsi  qu'il 
suit  : 

Magnésie  calcinée.  . 


•I  â* 

Sucre ) 


^Calomel 0,80  gram. 

Kermès  minéral 0,20  gram. 

Nitrate  de  potasse 5      gram. 

Mêlez  et  divisez  en  huit  paqueU  égaux.  Dose  :  an  toutes  les  deux  heures 


Il  est  impossible  de  dire  quel  est  le  résultat  de  cette  médication. 

Lespurgatifs  ont  été  également  mis  en  usage  sans  qu'il  nous  soit  possible  d'ap- 
précier leur  degré  d'efficacité.  Je  ne  crois  donc  pas  nécessaire  d'insister  ici  sur  leur 
emploi 

(1)  BuU.  de  VAcad.  de  méd.  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  333,  t.  XVI,  p.  383. 

(2)  i>9cardi(ida  idtopaiAiea  ociOa.  Berol.,  1826. 
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Nous  avons  va  que  les  diurétiques  ont  été  unis,  dans  le  traitement  de  Fendo- 
cardite  aiguë,  anx  sédatifs  et  aux  antiphlogistiques;  mais  comme  il  n'a  été  fait 
aucune  recherche  exacte  dans  le  but  de  savoir  quels  sont  leurs  effets  réels ,  nous 
n'avons  rien  à  en  dire  de  positif.  On  pourrait,  dans  des  cas  d'endocardite  bien 
déterminée,  mettre  en  usage  les  diurétiques  à  haute  dose,  conune  LaSnnec  le  faisait 
pour  la  pleurésie.  Mais  il  n*est  pas  possible  de  prévoir  si  le  résultat  serait  aussi 
avantageux  qu'on  pourrait  Tespérer. 

Quelques  bains  tièdes  ont  été  prescrits  comme  adjuvants  dans  k  traitement  de 
cette  affection. 

Le  régime  doit  être  sévère  et  la  diète  absolue  dans  les  premiers  temps  de  la  ma« 
ladie«  On  ne  doit  accorder  des  aliments  que  lorsque  tous  les  symptômes  sont 
notablement  amendés ,  et  encore  ne  doit-<m  le  faire  qu*avec  de  grandes  précau« 
tions. 

PRÊCAimONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  l'endocardite  AIGUË. 

l"*  Repos  absolu  du  lit 

%^  Écaiter  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  de  vives  émotions. 

y"  Éviter  les  causes  de  refroidissement 

Résumé  ;  ordonnance.  Un  simple  coup  d*œii  sur  ce  qui  précède  suffit  poiu'  mon* 
trer  qu'on  ne  doit  avoir  de  confiance  réelle  que  dans  l'emploi  des  saignées  et  de 
la  digitale  ;  les  autres  moyens  ont  besoin  d'être  expérimentés  de  nouveau  pour 
qu'on  puisse  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  eux.  Présentons ,  dans  les  deux  ordon^ 
nances  suivantes ,  le  traitement  le  plus  généralement  employé, 

f  OrdoBiiaiie«. 

i*"  Pour  boisson,  très  légère  infusion  de  mauve  ou  de  tilleul ,  prise  en  grande 
abondance. 

2^  Saignées  larges  et  répétées,  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale; 
sangsues  sur  le  même  point 

3""  De  0,10  à  0,15  grammes  de  digitale  dans  une  potion  ou  en  pilules. 

U"*  Entretenir  la  liberté  du  ventre  par  de  légers  purgatifs. 

5"  Diète  absolue. 

II*  Ordonnanee. 

1°  Même  boisson. 

2"  Saignées  ut  suprà. 

3**  Nitrate  de  potasse 4  gram.  i  Sirop  dos  cinq  racine i 40  granK 

Eau  de  sureau 200  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuiUerées. 

4*  Calomel  à  k  dose  de  0,30  à  0,&0  grammes;  où  bien  la  formule  de  Kreysig 

(toy.  p.  650). 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENl'. 

Émissions  sanguines;  émollients;  adoucissants;  révulsifs;  digitale;  calomel; 
purgatifs;  diurétiques. 
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ARTICLE  H. 

EiNDOCARDITE  CHRONIQUE. 

On  n'a  admis  Texisteuce  d'une  endocardite  chronique  que  par  analogie  et  par  h 
voie  du  raisonnemenL  II  est,  en  effet,  impossible  de  découvrir,  dans  aucun  cas, 
un  symptôme  qui  appartienne  à  une  inflammation  chronique  de  la  membrane 
interne  do  cœnr  ;  mais  on  en  trouve  de  très  évidents  qui  sont  dus  aux  lésions  orga- 
niques que  cette  inflammation  laisse  après  elle.  On  a  donc  pensé  que,  dans  un  cer 
tain  nombre  de  cas,  Tinflammation  aiguë  dégénérant  en  inflammation  chronique, 
le  travail  organique  morbide  continuait  lentement  et  donnait  lieu  à  ces  désordres, 
k  ces  altérations  plus  ou  moins  profondes ,  qui  viennent  plus  tard  gêner  le  coun 
du  sang.  C'est  donc  bien  plutôt  par  ses  effets  consécutifs  que  par  les  signes  aux- 
quels elle  donne  actuellement  lieu,  que,  même  dans  cette  manière  de  voir,  l'^ido- 
cardite  chronique  se  manifesterait  à  l'observateur. 

On  pourrait  penser  que  (a  lésion  organique  laissée  par  l'endocardite  aiguë,  en 
subissamt  ce  travail  qui  se  passe  dans  la  formation  et  Torganisation  des  fanss» 
membranes  des  cavités  séreuses,  suffit  seule  pour  donner  lieu  aux  altérations  dom 
il  s'agit,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  une  inflammation  l^te  consécutive; 
mais,  sans  m'appesantir  sur  la  discussion  de  ces  questions  obscures,  je  me  borne  à 
faire  observer  que  de  quelque  manière  qu'on  envisage  les  choses ,  il  est  évideot 
que  l'endocardite  chronique ,  en  tant  que  maladie  actueUement  existante ,  nous  esi 
entièrement  inconnue ,  et  qu'il  faut  se  contenter  d'étudier  les  lésions  auxqucfle 
elle  donne  lieu,  et  qui  produisent  elles-mêmes  autant  de  maladies  particulîère& 

Renonçant  donc  à  une  description  générale  de  l'inflammation  chronique  de 
Tendocarde,  je  vais  étudier  successivement  les  altérations  de  la  membrane  interne 
du  cœur,  avec  ou  sans  altérations  des  orifices  eux-mêmes,  ce  qui  fera  passer  soos 
nos  yeux  un  grand  nombre  d'affections  étudiées  avec  soin  dans  ces  demièrw 
années.  Mais  avant  d'arriver  à  ces  détails,  je  crois  devoir  présenter  quelques 
généralités  sur  les  causes  de  ces  altérations  elles-mêmes. 

ARTICLE  Hï. 
ALTÉRATIONS  CONSÉCUTIVES  DE  LA  MEMDHANE  INTERNE  DU  CGEUB. 

Considérations  générales. 

Si  nous  consultons  les  anatomo-pathologîstes  de  toutes  les  époques,  et  snrhiot 
si  nous  étudions  les  belles  recherches  de  M.  Bizot  sur  le  cœur  et  le  système  arté- 
riel, nous  trouvons  qu'à  une  certaine  époque  de  la  vie,  les  cavités  du  oeur,  el,  et 
particulier,  les  orifices,  présentent  des  altérations  notables  qui  vont  ensuite  sub 
cesse  en  augmentant,  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé  ;  et  non  seulement  ces  altératioB» 
sont  plus  considérables  à  mesure  qu'on  avance  en  âge ,  mais  encore  elles  se  pro- 
duisent régulièrement  dans  des  endroits  déterminés ,  et  se  propagent  d'une  m»- 
nière  non  moins  réguUère ,  augmentant  d'abord  dans  le  lieu  de  leur  apparition ,  H 
envahissant  par  degrés  les  parties  environnantes. 

Ces  altérations  consistent  d'abord  dans  une  opacité  de  l'endocai'de,  renurquahle 
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principaiemeiit  sur  les  valvules,  qui  ont  un  aspect  laiteux  ;  répaississement  qui  a 
lieu  dans  ces  cas  n*est  point  dû  à  la  formation  d'une  fausse  membrane,  et  le  point 
opaque  ne  peut  s'enlever  qu'avec  la  membrane  du  cœur  elle-même.  On  trouve  en* 
suite  des  taches,  des  ossiQcations  granuleuses  qui  déforment  plus  ou  moins  les  val- 
vules, et  qui  quelquefois  sont  dues  à  une  simple  induration,  et  d'autres  fois  à  une 
\éritable  ossification.  Enfin  on  a  vu  se  former  entre  les  bords  des  valvules  des 
adhérences  dues  le  plus  ordinairement  à  une  ossification  de  ces  parties,  ossification 
qui  a  soudé  les  bords  contigus.  On  peut  lire  une  description  très  exacte  de  ces 
différents  états  dans  le  mémoire  de  M.  Bizot  déjà  cité  ;  après  cette  lecture,  on  ne 
doutera  pas  que  par  l'influence  de  Tige,  il  ne  se  passe  dans  le  cœur  le  même  travail 
que  nous  voyons  se  passer  chez  les  vieillards  dans  les  cartilages  du  larynx  et  dans 
les  cartilages  costaux. 

Ainsi  le  dépôt  de  matière  calcaire  qui  donne  lieu  à  ces  ossifications  est,  dans  uu 
bon  nombre  de  cas,  le  résultat  évident  de  l'âge,  et  c'est  un  fait  qui  avait  déjà  été 
signalé  par  les  anatomîstes,  et  notamment  par  Bichat  Mais  une  discussion  s'est 
élevée  à  ce  sujet  Ayant  égard  aux  faits  que  je  viens  de  citer,  et  dont  l'existence 
n'est  pas  douteuse,  quelques  médecins  ont  voulu  qu*on  attribuât  uniquement  aux 
progrès  de  l'âge  les  diverses  altérations  que  je  viens  de  mentionner.  A  cela  on  a 
répondu  par  d'autres  faits;  Gorvisart,  Kreysig,  Laënnec,  Hope,  et  en  particulier 
M.  BouiUaud,  ont  cité  des  cas  oà  ces  altérations  se  sont  montrées  d'une  manière 
très  évidente  chez  de  jeunes  sujets  et  même  chez  les  enfants,  et  où  l'on  ne  peut 
par  conséquent  invoquer  comme  cause  les  progrès  de  l'âge.  €es  auteurs  se  sont 
trouvés  d'autant  plus  fondés  dans  leur  opinion,  que  dans  un  bon  nombre  des  cas  de 
ce  genre  il  avait  existé  des  symptômes  morbides  très  marqués,  tandis  que,  comme 
chacun  sait,  les  altérations  dues  aux  simples  progrès  de  l'âge  ne  donnent  ordinaire- 
ment lieu  à  aucun  phénomène  de  ce  genre. 

Que  suit-il  de  là?  Faut-il  conclure  que  les  lésions  dont  il  s'agit  sont  toutes  dues 
à  un  travail  morbide?  Non,  sans  doute;  car  cette  opinion  trop  exclusive  ne  serait 
pas  plus  juste  que  la  précédente  ;  il  faut  reconnaître  simplement  que  ces  altérations 
peuvent  être  rapportées  à  deux  causes  différentes  :  l'inflammation  et  les  progrès  de 
l*âge  ;  la  première  mettant  les  parties  dans  un  état  particulier  qui  provoque  un  tra* 
^ail  organique  semblable  à  celui  que  produit  la  vieillesse.  Nous  sommes  d'autant 
plus  autorisés  à  penser  que  les  choses  se  passent  ainsi ,  que  dans  les  tissus  cartila- 
gineux plus  directement  soumis  à  notre  observation,  nous  pouvons  pour  ainsi  dire 
suivre  de  Tœil  des  faits  analogues.  Qu'il  survienne  en  effet  dans  le  larynx  une 
inflammation  chronique,  qu'il  se  forme  une  fistule  aux  environs  des  cartilages 
costaux,  et  nous  voyons  chez  des  sujets  très  jeunes  l'ossification  se  produire  dans 
ces  tissus,  que  dans  l'état  normal  elle  n'envahit  qu'à  un  âge  très  avancé.  Il  est 
donc  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  ou  ne  peut  méconnaître  l'existence 
d'une  inflanunation  antérieure  comme  cause  des  lésions  organiques  dont  il  s'agit, 
et  nous  allons  voir,  dans  la  description  particulière  qui  va  être  faite  de  diacune 
d'elles,  qu'elles  sont  caractérisées  par  des  symptômes  graves  et  ordinairement  bien 
déterminés. 

C'est  presque  toujours  dans  les  cavités  gauches  du  cœur  que  se  rencontrent  ces 
lésions,  qu'elles  soient  dues  à  l'inflammation  ou  aux  progrès  de  l'âge.  Ce  fait  est  si 
général,  il  est  si  rare  de  trouver  la  membrane  interne  des  cavités  droites  notable- 
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ineot  altérée,  que  Bichat,  dont  les  recherches  d'auatomie  géoérale  ont  été  si  ntilcs 
à  la  pathologie,  pensait  qu'il  y  avait  une  différence  originelle  dans  la  structure  des 
'membranes  internes  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche.  Mais  quelque  soin  qo*on 
ait  mis  à  rechercher  cette  différence,  on  n'a  pu  la  découvrir;  aussi  M.  Biiot,  qo'd 
faut  toujours  citer  quand  il  s'agit  de  l'état  normal  du  cceur,  a  oonfinné,  par  ses 
observations,  cette  opinion  déjà  mise  en  avant,  et  qui  aujourd'hui  a  prévalu,  que 
c'est  à  la  différence  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  qu'il  faut  attrÛ>aer  la  pré- 
disposition particulière  du  cœur  gauche  à  contracter  l'endocardite,  et  la  tendance 
de  sa  membrane  interne  à  s'indurer  et  à  s'ossifier. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  je  vais  aborder  la  description  des  lésioas 
organiques  de  l'endocarde  ;  mais  avant  d'entrer  dans  cette  étude,  dont  les  personnes 
qui  se  sont  occupées  des  maladies  du  cœur  connaissent  seules  toute  la  difScolté,  i 
importe  d'indiquer  comment  j'ai  compris  le  sujet,  et  quelle  est  la  manière  qui  m'a 
paru  la  meilleure  pour  apporter  dans  cet  article  toute  la  clarté  et  toute  la  préctsiao 
désirables. 

Ce  qui  jette  le  plus  d'obscurité  sur  l'histoire  de  ces  diverses  lésions  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  c'est  que  presque  jamais  elles  n'existent  seules,  el  que  la 
production  d'une  d'entre  elles  entraîne  presque  nécessairement  à  sa  suite  la  prodnr* 
tion  de  plusieurs  autres,  de  telle  sorte  qu'il  est  très  difficile  de  démêler  ce  qui  leur 
appartient  en  propre.  £n  cet  état  de  choses,  doit-on,  à  l'exemple  de  M.  fiouiUaud, 
se  contenter  d'indiquer  les  signes  qui  appartiennent  à  chaque  espèce  de  lésion,  qud 
que  soit  leur  siège  :  ainsi  aux  divers  rétrécissements,  aux  insuffisances,  etc.?  Oo 
bien  vaut-il  mieux,  comme  l'ont  fait  quelques  autres  auteurs,  mais  d'une  manièrp 
incomplète,  faire  l'histoire  de  chacune  de  ces  lésions,  et  principalement  de  celles 
des  orifices  ?  Il  m'a  semblé  qu'on  ne  pouvait  arriver  à  un  résultat  complet  qu'a 
réunissant  ces  deux  manières  de  procéder.  Les  diverses  questions  se  divisant  en 
plusieurs  éléments,  il  faut  d'abord  chercher  à  bien  connaître  séparément  ces  élé- 
ments, afin  de  pouvoir  ensuite  résoudre  le  problème  d'une  manière  générale.  Ainsi 
je  n'ai  trouvé  d'autre  moyen  pour  arriver  à  mon  but,  que  de  commencer  par  b 
description  des  maladies  de  chaque  orifice  en  particulier,  pour  terminer  par  uo 
exposé  général  des  lésions  complexes  les  plus  fréquentes. 

ARTICLE  IV. 

INDUBATION  SIMPLE  DES  VALVULES  AURICULO-VENTBIGULAIRBS. 

Comme  pour  les  autres  lésions  de  ces  valvules,  c'est  presque  toujours  du  cdté 
gauche  du  cœur  que  se  rencontre  la  maladie.  Cependant  dans  quelques  cas,  et 
MM.  Bouiliand  et  Hope  en  citent  trois  exemples,  l'induration  se  rencontre  dans  b 
valvule  tricuspide  :  mais  dans  ces  trois  cas  aussi  il  existait  en  même  temps  nne  indu- 
ration notable  de  la  valvule  mitrale,  et  portée  même  à  un  plus  haut  de^  qne  celle 
de  la  valvule  droite;  en  sorte  que,  dans  tous  les  cas  d'affection  du  cœur  que  j'ai 
pu  rassembler,  je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul  où  l'induration  de  la  valvule  tricnspidf 
fût  la  seule  lésion  existante. 
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<(  X.  —  Induration  »iinpl«  d«  la  valvule  mitrale. 

Cette  induration  peut  consister  en  un  simple  épaississement,  ou  bien  en  une  dé- 
«çéii^ration  cartilagineuse  ou  osseuse  des  lames  valvulaires;  cependant  il  faut  dire  que 
Tiiiduration,  Tépaississement  simple,  ne  se  rencontrent  pas  fréquemment,  car  il  est 
très  rare  que  les  concrétions  osseuses  ou  cartilagineuses  n'entraînent  point  avec 
olles,  soit  des  adhérences,  soit  des  déformations  qui  donnent  lieu  à  un  rétrécisse- 
ment ou  à  une  insuffisance. 

On  ne  peut,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  assigner  à  cette  lésion  d*autres  causes 
que  les  causes  générales  indiquées  plus  haut 

St/mptômes.  Les  signes  physiques  de  Tinduration  simple  de  la  valvule  mitrale 
sont  très  difficiles  à  indiquer,  attendu  que  dans  tous  les  cas  que  j'ai  sous  les  yeux 
il  existait  en  même  temps  d'autres  lésions  anciennes,  et  en  particulier  une  hyper- 
trophie considérable.  Sur  quatre  cas  que  j'ai  pu  analyser,  le  bruit  de  soufflet  a  été 
noté  deux  fois,  et  dans  les  deux  autres  il  existait  un  bruit  de  râpe  ou  de  parchemin  ; 
deux  fois  seulement  le  temps  auquel  ce  bruit  se  produisait  a  été  noté.  II  était  double 
dans  un  ^as,  et  avait  lieu  au  premier  temps  dans  Fautre.  Mais  ces  bruits  apparte- 
naient-ils à  rinduration  de  la  valvule  mitrale  ?  C'est  ce  dont  on  doit  fortement  dou- 
ter, quand  on  voit  qu'il  y  avait  en  même  temps  une  induration  des  valvules  aorti- 
ques  et  des  parois  de  Taorte  dans  troii  cas,  et  que  dans  un  entre  antres  le  bruit  se 
prolongeait  dans  cette  artère.  Tout  porte  donc  à  croire  que  si  Tétat  de  l'orifice  mi- 
tral  est  pour  quelque  chose  dans  la  production  du  bmit  morbide,  on  ne  saurait  le 
regarder  comme  en  étant  la  canse  principale.  Au  reste,  remarquons  c[ue  dans  plu- 
sieurs observations  le  temps  auquel  se  produisait  le  bruit  anormal  n'a  point  été 
parfaitement  précisé,  ce  qui,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  est  cependant  une  con- 
dition essentielle  d'un  bon  diagnostic. 

M.  le  docteur  Pichler  (1)  a  vu  un  cas  d'ossification  complète  des  valvules  syg* 
moldes  de  l'aorte  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans.  Les  symptômes  principaux 
furent  les  suivants  :  , 

Pâletir,  œdème  de  la  face,  lividité  des  lèvres,  respiration  courte,  anxieuse,  toux, 
expectoration  abondante,  muqueuse  ;  oppression,  faiblesse,  palpitations,  engour- 
dissement des  bras,  œdèine  du  carpe,  œdème  depuis  les  pieds  jusqu'aux  genoux; 
frémissement  et  sifflement  au  premier  temps. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c'est  que  les  premiers  symptômes  appa^ 
rurent  d'une  manière  aiguë,  avec  fièvre  violente,  après  une  exposition  à  la  pluie. 
La  mort  survint  après  quelques  semaines. 

Le  malade  avait  eu  des  accès  de  .goutte,  et  faisait  abus  des  spiritueux.  Je  livre  ce 
fait  à  l'appréciation  du  lecteur,  tout  en  me  demandant  s'il  n'y  avait  pas,  dans  ce 
cas,  un  rétrécissement  notable. 

Quant  aux  autres  symptômes  observés  dans  ces  cas,  voici  leur  indication  :  chez 
deux  sujets  seulement,  on  a  apprécié  la  force  des  bruits  du  cœur  qui  était  assez 
considérable,  et  chez  l'un  d'eux  une  impulsion  violente  et  double;  elle  était  faible 
au  contraire  chez  un  autre,  qui  offrait  une  matité  précordiale  très  étendue.  Il  n'y 
«vait  du  reste  aucune  voussure  dans  cette  région. 

il)  Mém.  dektSoc.  knpér.  roy.  de  Vienne,  1842. 
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Le  pouls,  très  fort  chez  un  sujet  qui  avait  une  hypertrophie  avecdilaution,  était 
faible  chez  un  autre  qui  se  trouvait  dans  le  même  cas  ;  irrégulier  chez  deux  sujets, 
il  était  intermittent  chez  l'un  d'eux  :  deux  de  ces  malades  présentaient  à  un  aasez 
haut  degré  ce  que  Ton  a  appelé  \e  fiouls  veineux,  c'est-àniire  une  fluctuation  visibif 
daus  les  veines  jugulaires. 

Les  symptômes  les  plus  constants  étaient  les  palpitations  qui  revenaient  par 
accès,  et  s*accompagnaiçnt  d'orthopnée  chez  un  malade  ;  les  autres  sujets  avaient 
de  Toppression  et  une  dyspnée  marquée  ;  Tun  d'eux  avait  un  peu  de  toux,  aucoii 
n'éprouvait  de  douleurs  précordiales  ;  un  seul  en  accusait  une  dans  la  région  du 
foie. 

Enfin  des  signes  de  congestion  céréùrale  lente ,  tels  que  des  vertiges^  la  stupeur, 
la  somnolence,  et  même,  dans  un  cas,  des  pertes  de  connaissance,  venaient  se  rat- 
tacher aux  autres  signes  des  troubles  de  la  circulation. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  se  sont  présentés  dans  ce  petit  nombre  de  cas.  Si, 
maintenant  nous  apprécions  leur  valeur,  nous  voyons  qu'elle  n'est  pas  fort  grande, 
et  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  recherches  sur  ce  poiat 
Peut-être  trouvera-t-on  des  cas  moms  compliqués  où  l'on  pourra  dégager  avec  pfac 
de  facilité  ce  qui  appartient  en  propre  à  l'induration  simple  des  valvules  mitrakSb 
Mais  jusque-là  il  sera  absolument  impossible  de  lui  assigner  des  caractères  partico- 
liers.  Ce  n'est  assurément  pas  là  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Laênnec  (i)  ; 
mais  en  lisant  l'article  qu'il  a  consacré  à  l'induration  des  valvules,  on  voit  qo^îl 
confondait  sous  cette  dénomination  toutes  les  déformations  de  ces  opercules,  et 
que  par  conséquent  il  avait  principalement  en  vue  le  rétrécissement  et  l'insuflisaim 
des  orifices. 

Ne  pouvant  donc  pas  assigner  à  cette  lésion  des  caractères  particuliers,  il  serait 
inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  son  histoire,  qui  rentre  dans  celle  des  altto- 
tions  complexes  du  cœur,  et  plus  particulièrement  dans  i'bypertrop|iie  avec  g^ 
plus  ou  moins  notable  du  cours  du  sang. 

S  II.  —  XndartttBon  simple  de  la  velvule  Uiouspide. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  cette  lésion,  qui,  je  le  répète,  n*a  pent-étre 
jamais  été  observée  sans  une  lésion  semblable  du  côté  gauche;  il  serait  inutile  d'in- 
sister sur  sa  description.  Je  dirai  seulement  que  dans  les  deux  cas  où  le  pouls  rti- 
neux  a  été  noté,  la  valvule  tricuspide  était  notablement  indurée.  Nous  verrons  plas 
loin  si  c'est  à  cet  état  de  la  valvule  tricuspide  qu'il  faut  attribuer  la  flucttiation  dm 
la  veine  jugulaire. 

ARTICLE  V, 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  L'ORIFICE  MITRAL  (2). 

Auriculo-ventriculaire  gauche» 

$  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquenee» 

Une  coarctation  plus  ou  moins  considérable  accompagne  très  souvent  l'indora* 
tion  cartilagineuse  ou  osseuse  de  la  valvule  mitrale.  Sur  39  cas  de  maladies  da 

(1)  Traité  de  VauscuU,  médiate,  3*  édîL,  t.  III,  chap.  xvii. 

(2^  Je  me  servirai  ordinairement  des  mots  orifice  mitral,  tricuspide,  tMiktvi, 
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cœur  que  j'ai  rassemblés,  17  fois  il  existait  un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral. 
On  peut  do])c  considérer  cette  lésion  comme  une  des  plus  fréquentes  qui  existent 
dans  la  membrane  interne  du  cœur  ;  mais  encore  ici  nous  allons  trouver  une  com- 
plication de  plusieurs  autres  lésions  qui  apportent  une  très  grande  difficulté  dans 
son  étude. 

S  II.  —  Oamei. 

Pas  plus  que  pour  la  simple  induration  des  valvules ,  nous  ne  trouvons  pour  le 
rétrécissement  de  causes  particulières.  L'âge  des  sujets  dont  j*ai  pu  consulter  l'his- 
toire variait  de  dix-huit  à  soixante-trois  ans  ;  mais  il  y  en  avait  un  bien  plus  grand 
nombre  au-dessous  de  cinquante  ans  qu'au-dessus,  en  sorte  que,  dans  ces  cas,  on 
ne  pouvait  pas  invoquer  le  grand  âge  comme  cause  de  la  maladie. 

Quant  au  sexe  y  sur  18  cas,  il  y  avait  11  hommes  et  7  femmes.  Nous  ne  pou- 
vons, sur  d'aussi  faibles  chiffres,  étabhr  aucun  résultat  positif. 

S  m.  ^  Symptômet. 

Sympiâmes  locaux.  Chez  presque  tous  les  sujets ,  il  y  avait  à  la  région  précor- 
diale une  impulsion  forte,  étendue,  parfois  irrégulière.  Dans  quelques  cas,  au 
contraire,  elle  était  faible.  La  force  de  l'hnpulsion  ne  saurait  être  aUribuée  au  rétré- 
cissement mitral;  car,  dans  tous  les  cas  où  elle  était  considérable,  il  existait  en 
même  temps  une  hypertrophie  ventriculaire  qui  pouvait  en  rendre  compte.  En 
considérant  quelques  faits  particuliers,  on  est  plutôt  tenté  de  regarder  comme  un 
signe  appartenant  plus  particulièrement  au  rétrécissement  de  l'orifice  mitial ,  la 
faiblesse  de  l'impulsion;  car,  dans  un  cas  où  il  était  porté  à  un  degré  extrême,  et 
dans  un  autre  où  il  n'existait  pas  d'hypenrophie,  ainsi  que  l'a  constaté  AL  Fauvel  (1) , 
Timpulsion  était  faible  ou  nulle.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  la  matité; 
c'est,  en  effet,  à  l'hypertrophie  du  cœur  qu'il  faut  principalement  la  rapporter. 

On  a  remarqué,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  une  voussure  à  la  région  précor- 
diale ;  mais  il  n'est  pas  très  certain  que  cette  voussure  fût  autre  chose  que  la  saillie 
physiologique  obsenéc  fréquemment  par  M.  ^'oillez  (2)  dans  cette  région. 

Les  signes  fournis  par  X auscultation  sont  d'une  bien  plus  grande  importance. 
Dans  quelques  cas  de  rétrécissement  marqué ,  Laënnec  a  trouvé  le  frémissement 
cataire  qu'il  a  donné  comme  un  signe  de  l'induration  des  valvules.  Quelques  autres 
observateurs  ont  également  constaté  son  existence.  Le  bruit  anormal  qui  se  fait 
entendre  à  l'auscultation  varie  du  simple  souffle  aux  bruits  de  râpe  et  de  scie  les 
plus  prononcés  :  c'est  tantôt  un  sifflement  y  tantôt  un  murmure  musical  qui  n'est 
qu'un  sifflement  plus  doux;  tantôt  le  frémissement  vibratoire  ou  frémissement 
cataire  de  Laênnec.  £n  un  mot ,  les  nuances  de  ces  divers  bruits  anormaux  sont 
très  nombreuses.  Il  est  facile,  au  reste,  de  s'assurer  que  tous  ces  bruits  ne  sont, 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Skoda,  que  des  variétés  d'un  seul  et  même 
pliénomène  dû  au  frôlement  vibratoire  du  sang  gêné  dans  son  cours,  contre  les 
bords  rugueux  entre  lesquels  il  passe  avec  force.  De  toutes  ces  nuances  de  bruits, 

^t  des  expressions  pathologiques  correspondantes,  pour  éviter  la  confusion  entre  les  côtés 
droit  et  gauche,  qui  est  très  facile  dans  la  rédaction,  et  parce  qu*il  m'a  paru  que  ces  expres- 
sions sont  plus  nettement  saisies  par  le  lecteur. 

(1)  Arch.  gén.  deméd.,  4* série,  1843,  t.  I,p.  |. 

(2)  De  Vinspect.  et  de  la  mensttrat.  de  lapoUrine. 
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le  murmure  musical  est  la  plus  rare,  et  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie  la  plus  (ré- 
queute. 

Ces  nuances  de  bruits  anormaux  sont-elles  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécis- 
sement? Sans  qu*il  y  ait  à  ce  sujet  de  règle  fixe,  on  peut  dire,  d'une  manière 
générale ,  que  le  bruit  est  d'autant  plus  rude  et  se  rapproche  davantage  du  bruit 
de  râpe ,  que  Torifice  est  plus  rétréci ,  et  que  ses  parois  sont  plus  rugueuses.  Mab 
on  peut  se  demander  encore  si  ces  bruits  anormaux  appartiennent  bien  réellement 
au  rétrécissement  de  rorifice  mitral ,  ou  s'ils  ne  sont  pas  dus  à  quelqu'une  des 
atféctions  qui  viennent  le  compliquer  ;  c'est  sous  ce  point  de  vue  qu'il  est  cxt^êm^ 
ment  important  de  rechercher,  comme  je  vais  le  faire,  à  quel  moment  précis  ils  » 
inanifestent 

Les  auteurs  ont  fixé  au  second  temps  la  manifestation  du  bruit  dû  au  rétrécisse- 
ment des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Suivant  M.  Gendrin  (1),  quand  k  colonoe 
de  sang,  e.i  passant  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  rencontre  des  nigosîtég  am 
onfices  auriculo-ventriculaires ,  on  entend  un  bruit  de  frottement  prédi'astoiiçfff  : 
c'est-à-dire,  dans  la  théorie  de  cet  auteur,  que  ce  bruit  se  ferait  entendre  nu  peu 
avant  le  second  bruit  normal.  M.  Littré  (2)  a  également  donné  ce  fait  oemme  on 
l^fijcipe  de  diagnostic,  et,  selon  lui,  le  bruit  de  souffle  remplace  le  »econd  brait 
normal.  Si  l'on  examine  sous  ce  point  de  vue  les  observations,  ou  est  extrênieBicat 
siirpris  de  voir  les  faits  donner  le  démenti  le  plus  formel  à  cette  manière  de  voir 
Ainsi,  dans  17  cas  empiuntés  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés  avec  le  pins  de 
soin  de  ce  sujet  intéressant,  nous  n'en  trouvons  pas  un  seul  dans  lequel  il  existe  su 
bruit  de  souffle  borné  au  second  temps.  Chez  un  sujet  observé  par  Hope,  il  ya^aà 
tin  bruit  musical  ou  un  sifflement  doux  au  second  temps;  mais  il  existait  en  même 
temps  une  insuffisance  aortique  à  laquelle ,  comme  on  le  verra  plus  tard ,  il  fallait 
nécessairement  rap;  orter  ce  symptôme.  Nous  trouvons,  au  contraire,  six  cas  où  un 
bruit  de  souffle  ou  de  râpe  extrêmement  remarquable  se  faisait  entendre  senlemem 
an  premier  temps ,  tandis  que  le  second  bruit  normal  n'était  nullement  aliéii 
Enfin,  dans  tous  les  autres  cas  où  ce  signe  diagnostique  est  indiqué,  le  bruit  anor- 
mal existait  dans  les  deux  temps,  et  alors  on  trouvait,  pour  expliquer  rexisleoceAi 
second  bruit  anormal,  une  lésion  d'une  autre  partie  du  cœur,  comme  rinsuSsaoce 
des  vahules  aortiques,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une  préoora- 
pation  toute  particulière  cette  erreur  commise  par  les  auteurs  qui  ont  donné  a 
rétrécissement  mitral  un  signe  qui  ne  lui  appartient  nullement  Le  fait  est  très  éii- 
dcnt  dans  les  observations  rapportées  par  M.  Briquet  (3) .  Cet  auteur,  ayant  Obsené 
deux  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  mitral ,  a  trouvé  le  premier 
bruit  couvert  par  un  bruit  de  souffle  prononcé,  tandis  que  le  second  était  cbir, 
éonore,  et  donnait  la  sensation  d'un  claquement  distinct.  Ces  cas  sont  très  impor- 
tants à  considérer,  parce  qu'ils  nous  offrent  des  exem;>les  de  rétrécissement  des 
orifices  auriculo-ventriculaires,  sans  complication  d'aucune  lésion  des  autres 
orifices.  Les  observations  de  M.  Fauvel  ont  une  importance  tout  aussi  grande  soos 
té  point  de  vue.  Il  est  donc  évident  que  c'est  au  premier  temps,  c*est*âhdîre  lois- 

11)  Leçùnt  sur  les  ma! ad.  du  cœur.  Paris,  lSi2,  t.  I,  p.  110. 

(2)  Dicl.  de  méd.,  art.  Casim. 

(3)  Mém.  tur  le  diag.  du  rétrécissement  auriculo-ventricuî.  gauche  [Arch.  gén.  ûb  méi., 
2*  lérie,  1836,  t.  XI,  p  470). 
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que  le  sang  est  projeté  de  l*oreilIette  dans  le  ventricule,  que  le  bruit  anormal  se 
produit  dans  le  rétrécissement  de  Torifice  mitral. 

Mais  jusqu'ici  je  n*ai  parlé  que  du  premier  temps,  sans  préciser  davantage;  or, 
d'après  les  obsei^ations  de  M.  Fauvel,  ce  n*est  pas  assez.  Cet  auteur  a  en  effet 
remarqué  que  le  bruit  anormal  se  produit,  non  pas  au  même  moment  que  le  bruit 
normal,  mais  tm  peu  avant ,  et  que  quelquefois  le  bruit  anormal  se  termine  au 
moment  même  où  commence  le  premier  bruit  normal,  tandis  que  dans  d'autres, 
ayant  toujours  commencé  un  peu  avant,  et  dans  ce  moment  que  M.  Gendriu 
^ppe\\e  pf'ésystolique  (1),  il  continue  à  se  faire  entendre  jusqu'à  la  fin  du  premier 
bruit. 

C'est  là  un  fait  qui  est  extrêmement  Important,  et  qui  doit  être  toujours  présent 
à  l'esprit  de  l'observateur,  car  ce  signe  est  tout  à  fait  pathognomonique  du  rétré- 
cissement des  orifices  auriculo-ventriculaires,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard, 
quand  nous  établirons  le  diagnostic  de  cette  affection.  J'ai  déjà,  dans  les  considé- 
rations générales,  fait  voir  combien  ces  faits  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  de 
M.  Beau.  Depuis  leur  publication,  plusieurs  autres  semblables  ont  été  observés 
dans  les  hôpitaux,  et  tout  porte  à  croire  que  dans  peu  de  temps  ce  caractère  esfôu- 
tiel  du  rétrécissement  des  orifices  auriculo-ventriculaires  sera  fondé  «ur  un  nombre 
nouble  d'observations. 

Le  lieu  dans  lequel  se  produit  le  bruit  anormal  a  fixé  l'attention  de  quelques 
observateurs.  Remarquant  que  les  bruits  de  ce  genre  ont  une  étendue  peu  consi- 
dérable, et  qu'ils  se  prolongent  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  on  a  cherché  à 
préciser,  par  l'observation,  les  points  où  on  les  entendait.  M.  Briquet  en  particulier 
a  insisté  sur  ce  poi  Jt,  et  il  a  établi  sur  des  observations  recueillies  par  lui,  que,  dans 
le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  le  maximum  du  bruit  a  lieu  au  niveau  de  la 
troisième  côte,  en  dehors  du  sternum,  c'est-à-dire  à  la  base  du  ventricule;  qu'Use 
fait  entendre  dans  toute  l'étendue  de  celui-ci,  et  que,  d'un  autre  côté,  dans  les  cas 
non  compliqués,  il  ne  ^e  prolonge  nullement  au-dessus  de  la  troisième  côte  dans  le 
trajet  des  artères.  Bien  que  cette  détermination  du  siège  précis  du  bruit  anormal 
n'ait  pas  une  importance  capitale,  à  cause  précisément  des  complications  fréquentes 
qui  viennent  se  joindre  au  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  cependant  elle  doit 
fixer  l'attention  plus  qu'elle  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent,  car,  unie  aux  signes  indiquer 
plus  haut,  elle  peut  servir  à  confirmer  le  diagnostic. 

J'ai  dit  que  le  bruit  anormal  était  toujours  renfermé  dans  des  limites  assez  étroi- 
tes ;  il  en  résulte  qu'en  auscultant  la  poitrine  dans  des  points  plus  ou  moini  éloignés 
du  lieu  où  il  se  fait  entendre,  on  peut,  ainsi  que  l'ont  fait  M.  GendrinetM.  Beau, 
retrouver  les  bruits  normaux  qui  n'étaient  que  masqués  par  le  bruit  anormal.  On 
a  rarement  cherché  à  établir  de  cette  manière  quelle  était  la  force  des  bruits; 
M.  Briquet  est  à  peu  près  le  seul  qui  ait  fixé  son  attention  sur  ce  point»  et  il  a 
trouvé  que  le  premier  bruit  était  faible,  sourd  et  prolongé,  tandis  que  le  secpnd 

(i)  JMndiqae  ces déDomioatioDs  comme  pure  synonymie,  car  je  ne  saurais  approuver  des 
eipressions  qui«  fondées  sur  une  théorie,  doivent,  si  cette  théorie  estrecoaaue  fausse,  comme 
c'est  ici  le  cas,  induire  le  lecteur  eu  erreur.  Daus  la  théorie  que  j'ai  adoptée,  le  bruit  serait, 
au  contraire,  prédiastolique,  puisqu'il  se  produit  au  raomeut  où  le  sang  est  projeté  par  To- 
rçillette  dans  le  ventricule,  et  où  la  diastole  va  avoir  Uea  par  la  dilatation  brusque  de  ce 
ventricule.  TenonsHious-en  donc  aux  eipressions  premier  et  second  temps,  premier  et  second 
tfruU,  qui  ne  peuvent  pas  nous  tromper. 
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conservait  sa  netteté  et  sa  force.  Encore  un  fait  à  l'appui  delà  théorie  de  M.  Beau, 
puisqu'il  est  évident  que  si  le  sang  arrive  avec  difficulté  dans  le  ventricule,  celui-ci 
sera  dilaté  d'une  manière  moins  brusque  et  moins  énergique,  d'où  nécessairement 
faiblesse  du  premier  bruit. 

Le /)oti/«  présente  des  altérations  qu'il  est  important  d^examiner.  Hope  a  prin> 
cipalement  insisté  sur  son  irrégularité  et  son  intermittence.  On  trouve  un  certaio 
nombre  de  cas  où  ces  caractères  existent  ;  mais  le  plus  souvent  il  est  difficile  de 
savoir  si  c'est  exclusivement  au  rétrécissement  mitral  qu'il  faut  rapporter  ce  sym- 
ptôme. Il  ne  peut,  au  contraire,  y  avoir  le  moindre  doute  sur  la  faiblesse  du  pouls, 
comme  signe  du  rétrécissement  mitral.  Dans  tous  les  cas,  en  eflct,  où  ce  rétrécis- 
sement était  très  considérable,  la  petitesse  du  pouls  était  remarquable,  et  si  quelqu^ 
fois  il  s'est  montré  dur,  plein ,  c'est  qu'il  y  avait  une  complication,  comme  une 
insuffisance  aortique,  ou  bien  une  hypertrophie  active  coïncidant  avec  un  rétrécis- 
sement médiocre. 

Les  palpitations  doivent  être  regardées  comme  un  signe  constant  de  la  maladie, 
puisqu'elles  ont  été  mentionnées  dans  tous  les  cas  où  l'attention  des  auteurs  a  été 
fixée  sur  elles.  Ordinairement  anciennes,  durant  de  une  à  plusieurs  années,  elks 
constituent  le  symptôme  le  plus  incommode  et  celui  pour  lequel  les  malades  de- 
mandent le  secours  delà  médecine.  Le  plus  souvent  irrégulières,  intermittentes» 
début  de  la  maladie ,  elles  finissent  par  devenir  plus  continues ,  quoiqu*ii  y  ait 
encore  fréquenmient  des  exacerbations  marquées.  Hope  est  tenté  d'attribuer 
exclusivement  ces  palpitations  à  l'hypertrophie  des  parois  du  cœur  et  à  la  dîlatatioe 
de  ces  cavités.  Cependant  il  faut  admettre  avec  M.  Bouillaud  que  le  rétrécisse- 
ment seul  peut  causer  ce  symptôme,  puisqu'il  a  existé  d'une  manière  évidente  daos 
un  cas  observé  par  M.  Fauvel,  et  où  l'autopsie  n'a  montré  aucune  hypertrophie 
ou  dilatation  notable  du  cœur.  Pendant  que  les  palpitations  ont  lieu ,  les  bruits 
deviennent  plus  tumultueux,  quelquefois  plus  sourds,  et  l'irrégularité  du  pools 
augmente. 

Là  dyspnée,  accompagnée  d'un  certain  degré  à' oppression,  est  un  symptôme 
très  fréquent.  Ordinairement  elle  apparaît  en  même  temps  que  les  palpitations,  et 
elle  devient  plus  grande  lorsque  ceUes-ci  acquièrent  de  l'intensité.  Cette  dy^Miéf 
peut  être  portée  au  plus  haut  degré,  et  alors  il  y  a  par  moments  des  attaques  dt 
suffocation  et  comme  des  accès  d'asthme  qui  forcent  les  malades  à  se  mettre  a 
leur  séant  et  à  se  tenir  debout  pour  respirer.  Un  certain  degré  d^anxiété  accooh 
pagne  souvent  ces  symptômes,  mais  ce  signe  n'a  pas  fixésuffisammentrattentioa  des 
observateurs.  Dans  les  c^as  où  il  en  était  ainsi,  il  y  avait  de  fréquents  réveils  en  snrsaoL 
Quoique  dans  les  articles  généraux  on  ait  fréquemment  parlé  de  la  coloration  d? 
la  face,  il  n'en  est  fait  que  rarement  mention  dans  les  observations.  La  face  a  été 
anssi  souvent  pâle  que  livide,  avec  un  certain  degré  de  bouffissure  qui  ne  tenait  pas 
^  un  osdème  général. 

On  sait  combien  est  fréquent  Y  engorgement  sanguin  du  foie  dans  les  maladies  da 
cœur.  Cependant  cet  état  n'est  mentionné  que  deux  fois  dans  les  observations  ;  mais 
il  est  plus  que  probable  que  cela  tient  au  défaut  d'attention  des  observateurs,  car 
ils  signalent  ensuite  cet  engorgement  dans  leura  descriptions  générales.  Pour  moi, 
je  l'ai  trouvé  constamment 

Quelques  symptômes  que  l'on  |K>nt  rapporter  à  la  gêne  de  la  circulation,  teb 
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qae  les  battements  artériels  dans  la  tête,  les  veiiiges^  les  bouffées  de  chaleur^  etc.  » 
ont  été  très  rarement  notés. 

Il  n*en  est  pas  de  môme  de  Yœdème,  qui  se  montre  fréquemment  Noté  douze 
fois  sur  dix-sept  cas,  il  n'était  général  que  trois  fois,  et  dans  des  cas  où  la.  maladie, 
portée  à  un  haut  degré,  était  déjà  ancienne.  Lorsqu'il  était  partiel,  il  commençait 
ordinairement  par  les  extrémités  inférieures,  et  Se  montrait  ensuite  à  la  face.  Trois 
sujets  ont  présenté  une  hydropisie  ascite;  chez  eux  la  maladie  était  ancienne  et 
avait  atteint  un  haut  degré.  Si  maintenant  nous  cherchons,  dans  les  détails  des  faits, 
à  quelle  circonstance  particulière  on  peut  attribuer  la  manifestation  de  cet  cedème» 
nous  trouvons  qu*il  est  difficile  de  résoudre  cette  question,  puisqu'il  a  manqué  dans 
des  cas  qui  paraissent  identiques  à  ceux  où  il  s'est  montré.  Cependant  il  faut  re- 
marquer que  chez  le  sujet  observé  par  M.  Fauve! ,  et  dont  le  cceui*  était  à  l'état 
normal  sous  le  rapport  du  volume,  il  n'y  eut  point  d'cedème.  Faudrait-il,  pour 
produire  ce  symptôme,  une  lésion  différente  du  rétrécissement  simple?  C'est  c« 
que  l'observation  pourra  seule  nous  apprendre. 

Pour  terminer  ce  que  nous  avons  à  dire  relativement  aux  symptômes»  j'ajou- 
terai que  chez  un  petit  nombre  de  sujets  (trois  sur  dix-sept),  on  a  remarqué  cette 
fluctuation  dans  les  veines  jugulaires  externes,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
pouls  veineux^  et  que  quelques  uns  présentaient  une  totdx  pénible,  intense  et  fré- 
quente. Dans  aucun  cas,  parmi  ceux  que  j'ai  pu  rassembler,  il  n'y  a  eu  de  crache* 
ments  de  sang. 

S  XT.  •>-  Mmnhm,  dorée,  UmaùntàMon  d«  1a  maladie, 

La  marche  de  cette  affection  est  difficile  à  indiquer,  attendu  que  dans  les  obser- 
vations on  n'a  pas  toujours  tenu  un  compte  exact  des  antécédents.  Cependant  on 
peut  dire  d'une  manière  générale  qu*au  début  les  symptômes  ont  une  intermittence 
irrégulière.  D'abord  faibles,  consistant  en  quelques  palpitations  accompagnées  d'un 
peu  de  dyspnée,  ils  deviennent  graduellement  plus  intenses  et  de  plus  en  plus  con- 
tinus, jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  ne  laissent  plus  aux  malades  que  quelques  instants 
d'une  amélioration  douteuse.  On  voit  quelquefois  l'œdème  paraître  et  disparaître 
à  plusieurs  reprises,  avant  de  devenir  permanent;  on  a  cité  môme  des  cas  où  une 
hydropisie  ascite  bien  marquée  a  disparu  sans  qu'on  pût  en  trouver  une  cause 
suffisante  dans  l'amélioration  des  principaux  symptômes,  mais  pour  reparaître  plus 
tard.  Corvisart  pensait  que  ces  variations  dans  la  marche  de  la  maladie  pouvaient 
être  attribuées  souvent  à  la  nature  de  la  lésion  organique.  Il  croyait  que  dans  ces 
cas  on  pouvait  admettre  l'existence  de  végétations  ou  excroissances  mobiles  qui, 
par  moments,  venaient  obstruer  en  partie  l'orifice  affecté  ;  il  expliquait  aussi  de 
cette  manière  les  accès  de  palpitations  et  de  dyspnée  que  l'on  rei&avfoe  eidinaire- 
ment  Ces  explications,  tout  ingénieuses  qu'elles  paraissent,  ne  snowent  être 
admises,  puisque  cette  marche  irrégulière  des  symptômes  se  rencontre  dans  des 
cas  où  l'orifice  conserve  une  forme  permanente.  On  sait  d'ailleurs  que  les  lésons 
qui  changent  le  moins  donnent  lieu  ordinairement  à  des  symptômes  variables  :  il 
n'y  a  rien  là  de  particulier  aux  maladies  du  cœur» 

La  durée  de  la  maladie  n'a  pas  été  recherchée  avec  assez  de  soin  par  les  auteurs. 
Le  début  est  en  général  fixé  d'une  manière  vague  ;  ce  n'est  donc  qu'approximatif 
vement  qu'on  peut,  à  l'aide  des  faits  recueillis,  indiquer  cette  durée»  Daus  les  cas 
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•ù  là  mort  a  été  causée  par  les  simples  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  elle  a  %arié 
de  dix  mois  à  dix  ans.  £n  général,  elle  a  été  de  plusieurs  années  (deux  ou  trois). 
I>ans  les  autres  cas,  une  aiïecticn  graie  étant  venue  se  joindre  à  la  maladie  priii- 
eipale,  celle-ci  a  généralement  été  abrégée,  et  sa  durée  a  varié  entre  trois  aïois  et 
quatre  ans  et  demi. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  constamment  fatale.  On  a  cité  des  cas  où  une 
amélioration  assez  notable  a  permis  aux  malades  de  reprendre  en  partie  leurs  occu- 
pations, mais  aucun  où  la  guérison  radicale  ait  été  parfaitement  constatée  Lorsque 
la  mort  arrive  par  les  seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  on  voit  augmenter  les 
principaux  symptômes  :  les  palpitations  deviennent  consUintes,  la  d}'spnée  conti- 
nu Ue;  lœdème  fait  des  progrès  et  quelquefois  devient  très  considérable;  parfois 
le  malade  tombe  dans  une 'espèce  de  coma;  enfin  la  respiration  s'embarrasse  de 
plus  en  plus,  la  face  prend  uu  air  hagard,  les  extrémités  se  refroidissent,  les  batte- 
ments du  coeur  deviennent  faibles,  irréguliers,  leur  rhythme  est  tellement  altéré, 
qu*o:)  ne  peut  plus,  dans  quelques  cas,  distinguer  les  divers  temps,  et  le  malade 
suc4:ombè  oixlinairement  sans  perte  de  connaissance.  Dans  la  moitié  des  cas  environ 
que  j'ai  consultés,  la  mort  a  été  occasionnée  par  une  affection  intercurrente,  une 
Apoplexie  cérébrale  (une  fois),  un  ramollissement  cérébral  (une  fois),  une  pneu- 
monie {deux  fois),  un  purpura  hœmorrhagiea  dans  un  cas  obsené  par  Hope,  et 
enfin  un  sphacèle  de  la  jambe  gauche  dans  un  cas  observé  par  M.  Gendrin.  Je  re- 
viendrai sur  ce  i)oint  à  Toccasion  du  pronostic. 

*▼.  —  liétîoitfl  aaatiMBfqiiM. 

Les  lésions  qui  donnent  lieu  au  rétrécissement  de  TorUice  mitral,  comme  an 
reste  toutes  celles  qui  caractérisent  les  diverses  maladies  du  coeur,  ont  été  étudiées 
avec  un  très  grand  soin  ;  mais  il  n*entre  pas  dans  mon  plan  de  les  décrire  en  détail 
Je  me  contenterai  donc  de  dire  qu'on  trouve  sur  les  deux  faces  des  Urnes  valvu- 
iairës,  et  principalement  sur  la  face  auriculaire,  des  rugosités,  des  végétations  que 
i^aCnnec  distinguait  en  globuleuses  et  verruqueuseis,  etauxqueUesM.  BouiUaudi 
joint  une  troisième  espèce  constituée  par  les  végétations  albumineuses  d'une  date 
{>lus  récente.  Ces  végétations  se  retrouvent  aussi  au  bord  libre  des  valvules,  et  peu- 
vent, comme  dans  un  cas  observé  par  M.  Fauvel,  s^étetidre  à  presque  toute  la  sur- 
face de  la  cavité  auriculaire.  Leur  nombre  et  leur  forme  sont  très  variables.  Gorvisart 
pensait  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  pouvait  rapporter  la  production  df 
ces  végéutions  à  Texistence  du  virus  vénérien  ;  mais  rien  ne  vient  à  l'appui  de 
cette  opinion,  fondée  sur  une  ressemblance  grossière  de  ces  lésions  avec  les  végé* 
tations  syphilitiques. 

-  Des  plaques  cartilagineuses,  des  ossifications  de  diverses  formes,  se  remarquent 
également  sur  les  valvules.  Elles  ont  été  très  bien  décrites  par  M.  Bizot,  an  traval 
duquel  je  dois  renvoyer  pour  plus  de  détails.  Suivant  Laënnec,  ces  ossifications 
sont  plus  blanches,  se  broient  plus  facilement  que  le  tissu  osseux  naturd,  et  le 
phosphate  calcaire  y  domine  davantage.  Cette  production  de  plaques  ossiformesct 
cartilagineuses,  qui  a  lieu  également  chee  les  vieOlards  par  suite  du  progrès  de 
Tige,  n'est  pas  la  lésion  la  plus  grave,  puisque  lorsqu'elle  existe  seule  chez  ces  der- 
niers, elle  ne  produit  pas  de  troubles  notables  dans  la  circulation.  H  n'en  est  pas  de 
intKie  des  adhérences  des  valvules,  qui  sont  la  cause  principale  de  ces  rétrécisBe- 
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ments  extrêmes  obseiréspar  nn  grandnombre  d'auteurs;  alors  les  Yalvutei,  se  son- 
dant par  leurs  bords  voisins,  ne  laissent  plus  au  passage  du  sang  qu'une  ouverture 
très  étroite,  admettant  à  peine  rextréinité  du  petit  doigt  et  même  une  plume  à 
écrire ,  comme  Hope  en  cite  plusieurs  exemples.  Cette  ouverture  a  de»  formes 
diverses,  suivant  les  cas  :  quelquefois  arrondie,  parfois  linéaire  et  d'autres  fois 
irrégulière.  C'est  alors ,  et  surtout  lorsque  les  valvules  présentent  des  rugosités 
considérables,  qu'on  entend  les  bruits  anormaux  les  plus  intenses,  comme  les 
bruits  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc.  Dans  plusieurs  cas,  M.  Bouillaud  a  comparé 
le  rétrécissement  à  une  boutonnière  ou  à  l'ouverture  de  la  glotte  à  bords  épaissis; 
il  a  vu  aussi  un  froncement  plus  ou  moins  remarquable  de  rorifice  altéré. 

Comme  on  le  voit ,  ces  lésions  varient  beaucoup  ;  je  pourrais  ajouter  d'autres 
détails,  comme  l'aspect  infundibuliforme  de  l'ouverture  du  côté  de  l'oreillette,  etc. , 
mais  ils  seraient  inutiles ,  car  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  les  valvules 
indurées,  épaissies,  ossiQées,  adhérentes,  ont  perdu  leur  jeu  et  ne  laissent  passer 
le  sang  qu'avec  beaucoup  de  difficulté. 

S  YI.  —  Diagnostie,  pronoftio. 

Diagnostic.  Pour  bien  établir  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral,  il  faut 
détenuiner  d'aboixl  quels  sont  ses  signes  positifs,  et  ensuite  le  distingue^  des 
diverses  affections  avec  lesquelles  on  i)ourrait  le  confondre. 

Si  nous  nous  rappelons  les  principaux  symptômes  décrits  plus  haut,  nous  voyons 
qu'il  n'en  est  aucun  qui  ait  autant  d'importance  que  le  bruit  de  souffle  apprécié 
par  l'auscultation  ,  et  encore  faut-il  ajouter  que  c'est  moii:s  ce  bruit  de  souffle  en 
lui-même,  sa  nature,  son  intensité,  que  le  moment  auquel  il  se  produit  qui  doit 
attirer  l'attention  de  l'observateur.  Ainsi ,  comme  seul  signe  positif  du  rétrécisse- 
ment mitral,  il  faut  indiquer  le  bruit  de  souffle,  précédent  de  très  peu  le  premier 
bruit  du  cœur,  finissant  au  moment  où  celui-ci  se  produit,  ou  l'accompagnant  dans 
toute  sa  durée.  Suivant  M.  Gendrin  ,  il  faudrait  ajouter  à  ce  signe  le  dédouble- 
ment du  bruit  de  percussion  diastolique  (1) ,  qui  résulte  de  la  lenteur  du  passage 
du  sang  à  travers  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Or,  on  sait  que,  suivant  cet  au- 
teur, la  diastole  a  lieu  immédiatement  après  la  systole;  mais  en  y  réfléchissant  et 
sans  avoir  besoin  de  remarquer  que  M.  Gendrin ,  loin  de  donner  des  faits  con- 
cluants à  l'appui  de  cette  assertion ,  en  fournit  au  contraire  qu'on  pourrait  lui 
opposer  (2),  on  voit  bientôt  que  cette  opinion  est  due  à  une  induction  purement 
théorique  ;  car  dans  le  moment  où  ce  bruit  diastolique  devrait  avoir  lieu,  le  sang, 
même  d'après  les  auteurs  qui  placent  la  diastole  au  moment  où  le  ventricule  est 
en  repos ,  ne  coulerait  qu'avec  lenteur,  comme  l'écoulement  d'un  trop-plein,  et 
sans  produire  de  bruit  appréciable.  Peut-être  faudrait-il  appliquer  cette  manière 
de  voir  de  M.  Gendrin  au  premier  temps  dos  mouvements  du  cœur  correspondant 
au  premier  bruit  ;  mais  c'est  là  une  question  sur  laquelle  l'observation  n'a  pas 
encore  prononcé. 

Quant  aux  autres  symptômes,  tels  que  les  palpitations,  la  dyspnée,  etc. ,  ils  peu- 
vent être  attribués  aussi  bien  aux  lésions  concomitantes  :  hypertrophie,  dikta- 

J)  Les  réflexions  faites  à  Tcccasion  des  expressions  sy^tolique  et  présystolique  appliquées 
anx  bruits  du  cceur  pourraient  être  reproduites  à  propos  de  ce  bruit  de  percussion  dinstolîqni». 
(2)  Loc,  cit.,  p.  274. 
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tion,  etc.,  qu'au  rélrécissemeot  iiiitraL  Voyous  maintenant  avec  quelles  lésions  oa 
pourrait  confondre  celle  qui  nous  occupe. 

Les  auteurs  qui  ont  cru  qu'un  bruit  de  souffle  au  second  temps  était  un  signe 
propre  au  rétrécissement  mitral  ont  dû  chercher  à  établir  par  de  amples  nuances 
de  ce  signe  physique,  et  par  des  circonstances  accessoires,  le  diagnostic  différentiel 
de  ce  rétrécissement  et  de  Vinsuffisance  des  valvulesMcrtiques;  mais,  après  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut,  il  ne  saurait  plus  y  avoir  de  di£Bculté  à  ce  sujet,  puisque  dans  le 
rétrécissement  mitral,  c*est  au  premier  temps  que  se  fait  entendre  le  bruit  anonnaJ 
qui,  dans  l'insuffisance,  a  lieu  au  second  temps. 

Il  est  plus  difficile  d*établir  le  diagnostic  entre  le  rétrécissement  de  l^orifuT 
mitral  et  Vinsuffisance  de  ce  même  orifice.  Les  dedx  lésions  doivent  en  effet  pro- 
duire le  même  signe,  et  au  même  temps  ;  aussi  voyons-nous  que  dans  le  seul  oa 
d'insuffisance  mitrale  où  il  n'y  a  pas  eu  de  complications  capables  de  produire  oa 
bruit  anormal  dans  un  autre  temps,  et  qui  est  dû  à  Hope,  il  n'existait  qu'on  bruit 
de  souffle  simple ,  couvrant  le  premier  bruit  On  n'aurait  donc  pour  se  guider  qu^ 
des  nuances  d'intensité  et  de  forme  dans  les  bruits  de  souffle,  nuances  tout  à  fait 
insuffisantes,  parce  qu'efles  peuvent  changer  suivant  le  degré  d'une  seule  et  roéoK 
lésion  ;  cependant  il  est  un  point  sur  lequel  on  doit  fixer  l'attention  des  observa- 
teurs. Nous  avons  vu,  d'après  les  observations  récentes,  que  le  bruit  de  souffle  dâ 
au  rétrécissement  mitral  précède  d'un  court  moment  le  premier  bruit  normal  da 
cœur;  or,  un  souffle  dû  à  une  insuffisance  ne  doit  se  faire  entendre  qu*an  trrs 
court  moment  après  la  production  de  ce  premier  bruit,  ou  pendant  ce  bruit  lu>- 
méme,  puisque,  dans  la  théorie  que  nous  avons  admise,  ce  premier  bruit  est 
dû  à  la  dilatation  brusque  du  ventricule,  après  laquelle  seulement  le  sang  est,  dam 
l'insuffisance  mitrale,  fortement  repoussé  dans  l'oreillette  par  la  contraction  systo- 
lique;  c'est,  je  le  répète,  un  point  très  important. 

Une  autre  lésion  avec  laquelle  on  peut  très  facilement  confondre  le  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  mitral,  est  le  rétrécissement  aortique;  tous  les  deux,  en  effet, 
ont  pour  signe  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps ,  et  tous  les  deux  présen- 
tent, à  un  degré  variable,  les  autres  symptômes  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  C'est 
encore  le  moment  précis  où  se  produit  le  bruit  de  souffle,  qui  sera  le  meilleur  ren- 
seignement pour  le  diagnostic.  £n  effet,  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique,  c'e^ 
pendant  h  premier  bruit  lui-même  qu'on  a  noté  les  divers  bruits  anormaux,  tandis 
que,  je  le  répète,  les  observations  récentes  ont  prouvé  que  dans  le  rétrécissemoïc 
mitral  ces  bruits  anormaux  ont  lieu  un  peu  avant.  On  a  voulu  donner  comme  m 
signe  distinctif  de  ces  deux  rétrécissements  le  lieu  dans  lequel  ils  se  font  prin- 
cipalement entendre.  M.  Briquet  a  surtout  insisté  sur  ce  point.  Selon  lui,  et, 
d'après  plusieurs  auteurs,  le  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral  a  son  maximum 
un  peu  au-dessous  de  la  base  du  cœur  ;  il  se  prolonge  vers  la  pointe  de  cet  organe, 
et  l'on  cesse  de  l'entendre  en  portant  l'oreille  en  haut  sur  le  trajet  de  l'aorte,  tandis 
qu'au  contraire,  dans  le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  le  bruit  de  souflle, 
naissant  sous  le  sternum,  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  ne  s'étend  pas  au-dessous 
de  ce  point  et  se  prolonge  un  peu  dans  la  trajet  de  l'aorte.  Enfin,  suivant  Gonri- 
sart,  l'irrégularité  du  pouls  serait  moindre  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitraJ 
que  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique.  Hope,  dans  ses  obscnations,  a  noté  le 
contraire  ;  nous  veiTons  plus  loin  laquelle  de  ces  deux  opinions  doit  prévaloir. 
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Les  mêmes  signes  distinctifs  établissent  le  diagnostic  différentiel  entre  le  rétré- 
cissement mitral  et  le  rétrécissement  de  V orifice  pulmonaire. 

Quant  anx  bruits  de  souffle  dus  aux  simples  incrustations  de  l'aorte,  ils  se  font 
entendre  avec  leur  maximum  d'intensité  au-dessus  du  point  où  se  produit  le  bruit 
de  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral. 

Enfui  différents  bruits  anormaux  peuvent  se  faire  entendre  sans  qu'il  y  ait  lésion 
organique  du  cœur,  dans  les  cas  de  chlorose  et  à' anémie;  mais,  outre  que  ces 
bruits  se  propagentdans  une  grande  étendue  du  système  artériel,  qu'ils  sont  parfois 
doubles,  et  que  rarement  ils  présentent  une  rudesse  aussi  grande  que  ceux  qui  sont 
dus  à  des  lésions  organiques,  on  a  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  les  symptômes 
généraux  auxquels  le  médecin  doit  avoir  les  plus  grands  égards  ;  car  souvent  on  a  pris 
pour  des  maladies  du  cœur  fort  graves  un  simple  état  chlorotique  ou  anémique. 

Pour  terminer  ce  diagnostic,  je  dois  dire  un  mot  d'une  forme  de  la  maladie 
qu'on  pourrait  appeler  latente,  M.  Henderson  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  un 
rétrécissement  très  considérable  de  rorifice  mitral  n'a  donné  lieu  à  aucun  bruit 
anormal.  Hope  a  expliqué  cette  absence  de  tout  signe  particulier  par  la  difficulté 
extrême  que  le  sang  trouvait  à  passer  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  ;  mais  cette  ex- 
plication n'est  pas  satisfaisante  ;  car  si  l'on  admet  que  l'oreUlette  conservait  encore 
assez  de  force,  le  sang  devait  traverser  l'ouverture  avec  d'autant  plus  de  rapidité, 
que  celle-ci  était  plus  étroite.  Faut-il  croire  qu'en  pareil  cas  l'oreillette  avait  perdu 
son  ressort  et  ne  poussait  le  sang  qu'avec  mollesse?  Mais,  d'une  part,  on  vit  à 
l'autopsie  qu'elle  était  hypertrophiée  et  avaitdûpar  conséquent  augmenter  d'énergie, 
et,  de  l'antre,  il  est  à  remarquer  que  le  premier  bruit  normal  n'était  point  affaiUi, 
ce  qui  aurait  dû  avoir  liev  si  le  sang  n'avait  coulé  dans  le  ventricule  qu'en  bavant. 
Il  faut  donc  reconnaître  qu'en  pareil  cas  il  y  a  quelques  circonstances  particulières 
qui  nous  échappent  entièrement,  et  que  nous  ne  pouvons  pas  donner  une  bonne 
explication  de  cette  absence  du  signe  principal  d'un  rétrécissement  mitral.  Au  reste, 
il  faut  dire  que  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  puisque  ce1ui*ci  est  le  seul  de  ce 
genre,  au  milieu  des  nombreuses  observations  que  j'ai  rassemblées, 

TABLRAU  STNOPTI<)DE  DU  DIAGNOSTIC. 

1*»  Signes  positifs  du  rétrécissement  de  Vorifice  mitral. 

Bniît  de  souffle,  de  râpe,  de  lime,  etc.,  commençant  un  peu  avant  le  premier  bruit, 
cessant  lorsque  celui-ci  se  fait  entendre,  ou  se  prolongeant  pendant  toute  sa  durée.  (Signe 
caractéristique.) 

Bruit  anormal  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur;  disparaissant  au-dessus  de  la  base, 
i  moins  de  complications. 

Intermittence  et  irrégularité  du  pouls.  (Signe  non  constant.) 

2**  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  et  du  rétrécissement 

aortique. 


BÉTBÉCISStMEirr  DE  L*OBIFICB  VITHAL. 

Bruit  anormal  commençant  un  peu  avant 
le  premier  bruit  normal. 

'    Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur, 
cessant  au-dessus  de  la  base. 


EÉTEiaSSEMENT   AORTIQCK. 

Bruit  anormal  commençant  avec  ou  plutôt 
un  peu  après  le  commencement  du  premier 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  dans  la  dircclion  de 
l'aorte. 


(i)  The  Edinb.  med,  and  surg,  Jotirn.,  avril  1835. 
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Je  ne  parle  pas  ici  de  la  différence  qne  l'on  a  Toain  établir  entre  rirrégabriié 
pius  ou  moins  grande  et  plus  ou  moins  fréquente  du  pouls  dans  les  deux  maladies  ; 
j'ai  dit  plus  haut  que  Hope  et  Corvisart  sont  d*UD  avis 'entièrement  opposé;  je  re- 
viendrai sur  ce  point  lorsque  j'aurai  fait  Thistoiredu  rétrécissement  aortiqne. 

3«  Signe  distinctifdu  rétrécissement  mitral  et  de  Vinmffisance  aortique. 

RÉTBÉCiS6EIIE(IT  DE  L'OKIFICE  MITRAL.  i  INSUFFISARCI    AOBTIQCE. 

Bruit  aQormal  au  premier  temps.  \     Bruît  anormal  au  second  temps. 

Ce  signe  distiuctif  est  suffisant  pour  établir  le  diagnostic  d'une  manière  solide. 

4"  Signes  distinctifs  du  rétrécissetnent  mitral  et  des  maladies  sans  /«i« 
organique  du  cœur^  donnant  lieu  â  des  bruits  anormaux  (  chlorose,  ané- 
mie, etc,)- 

RBTBÉCIâSEMENT  DE  l'ORIFICE  VITRAL.  MALADIES  SANS  LÉSION  ORGANIQUE. 

Bruil  de  soufOe  simple  y  dans  les  cas  non  |     Bruit  de  souffle  parfois  double. 
compliqués. 

Borné  à  une  petite  étendue  de  la  région  pé-  I  Étendu  à  une  grande  partie  da  «yst^m 
ricordiale.  |  artériel. 

Absence  des  symptômes  généraux  de  la  Symptômes  généraux  de  la  chlortMC  et  d? 
chlorose  et  de  Tanémie.  j  Tanémie. 

Je  ne  fais  point  entrer  dans  ce  tableau  le  diagnostic  différentiel  du  rétrécimemeot 
mitral  et  de  l'insuflisance  de  ce  même  orifice,  ainsi  que  du  rétrécissement  et  de 
L'insuffisance  de  l'orifice  tricuspide,  attendu  que  ces  dernières  lésions  ne  se  nés- 
contrant  pas  seules,  l'observation  n'a  point  encore  éclairé  suffisamment  ce  point 
difficile. 

.  Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  lésion  de  la  surface  interne  du  cœur  est,  comme 
chacun  sait,  très  grave.  En  effet,  nous  voyons,  dans  les  observations  qui  ont  éie 
rapportées  par  les  auteurs,  les  sujets  finir  par  succomber,  après  avoir  éprouvé  de 
longues  souffrances.  Quelquefois  cependant,  et  Hope  en  cite  des  exemples,  on 
traitement  bien  entendu,  lorsque  le  rétrécissement  n'était  point  porté  à  un  degré 
extrême,  a  pu,  sinon  procurer  aux  malades  une  guérison  radicale,  du  moins  les 
mettre  en  état  de  reprendre  leurs  occupations,  avec  les  ménagements  nécessaires 
pour  ne  pas  rendre  à  leur  affection  son  ancienne  intensité.  Mais  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  les  anciens  symptômes  se  reproduisent,  et  l'on  s'aperçoit  que  la  maladie 
n'a  pas  cessé  de  faire  des  progrès.  On  n'a  donc,  en  définitive,  réussi  qu'à  retarder 
plus  ou  moins  la  terminaison  fatale. 

$  TH.  —  TraHeoMoi. 

En  lisant  attentivement  les  auteurs,  on  voit  que  si  la  localisation  des  lésions  et 
l'étude  des  symptômes  appartenant  en  propre  à  chacune  de  ces  lésions,  ont  fiir 
leur  attention  d*une  manière  spéciale,  il  n'en  est  pas  de  même  du  traitement  qni 
|K)urrait  convenir  à  chaque  cas  particulier.  Il  est  difficile  dé  dire  ce  que  produi- 
raient de  semblables  recherches;  mais  l'identité  de  nature  de  lésions  diverses 
par  leur  siège  et  par  leurs  effets ,  telles  que  le  rétrécissement  des  orifices.  Fin- 
suffisance  des  valvules,  les  végétations  de  la  membrane  Intçrti^  du  cœur,  doivent 
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lous  porter  à  admettre  que  les  mêmes  moyens  sont  applicables  à  ces  diverses 
ésions,  etqu*il  n*y  a  rien  qui  appartienne  en  propre  à  chacune  d'elles.  D*un  autre 
:ôté,  riiypertrophie  presque  constante  des  parois  du  cœur,  et  l'eiistence  d*une 
>éricardite  récente  ou  ancienne,  réclamant  leur  part  du  traitement,  il  doit  en  ré- 
sulter que  ce  traitement  est  à  peu  près  le  même  pour  toutes  ces  affections  organi- 
pies;  aussi,  quand  on  consulte  les  divers  articles  consacrés  par  les  auteurs  à  ces 
jialadies  chroniques  des  valvules,  à  l'hypertrophie,  aux  diverses  dégénérescences 
lu  tissu  du  CŒur,  on  ne  trouve  que  de  très  faibles  différences  dont  il  est  impossible 
d.*apprécier  la  valeur.  U  serait  donc  complètement  inutile  de  chercher  à  présenter 
un  traitement  particulier  pour  chacune  des  lésions  des  diverses  valvules.  G'esi 
pourquoi  je  vais  continuer  la  description  des  maladies  des  orifices,  me  ré8er>'aat  de 
donner,  dans  un  article  général,  un  exposé  des  divers  moyens  mis  en  usage  coBtr<» 
elles.  C'est  tout  ce  que  l'on  peut  faire  que  de  séparer,  sous  le  rapport  thérapeutique», 
ces  lésions  des  autres  lésions  organiques  et  de  l'hypertrophie  en  particulier,  car 
nous  verrous,  je  le  répète,  combien  les  traitements  mis  en  usage  se  ressemblent 
dans  tous  ces  cas. 

ARTICLE  VI. 
BfiTRlCISSBMENT  DB  L'ORIFICE  TRIGUSPIDE. 

Si  l'ossification  et  Tinduration  de  la  valvule  tricuspide  sont  rares,  le  rétrécisse- 
ttient  de  l'orifice  qu'elle  est  destinée  à  fermer  est  bien  plus  rare  encore.  En  effet, 
dans  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  rassembler,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  cas 
bien  évident;  il  est  rapporté  par  Hope  (1).  Ce  cas  n'était  pas  sinople;  le  rétré- 
cissement de  l'orifice  tricuspide  coïncidait  avec  un  rétrécissement  plus  considérable 
encore  de  l'orifice  mitral,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  distinguer,  sous  le  rap- 
port des  signes  physiques  du  moins,  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces 
deux  lésions. 

Un  bruit  de  râpe  se  faisait  entendre  au  premier  temps  ;  il  y  avait  de  l'irrégula- 
rité du  pouls,  de  l'œdèine  à  la  face  et  aux  jambes,  des  réveils  en  sursaut,  mais  nous 
savons  que  ces  symptômes  appartiennent  aussi  bien  au  rétrécissement  de  l'orifice 
mitral  qu'au  rétrécissement  de  l'orifice  tricuspide.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
deux  signes  qui  ont  été  remarquables  dans  ce  cas,  et  qui  consistaient  en  une  dyspnée 
ancienne  avec  des  accès  de  suffocation  intense  et  un  pouls  veineux  bien  marqué 
dans  les  jugulaires.  Ces  derniers  signes  se  rencontrent,  il  est  vrai,  quelquefois  dans 
le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  mais  ils  n'y  sont  pas  très  fréquents,  et  il  est  re- 
marquable qu'ils  se  soient  montrés  à  ce  degré  dans  ce  cas  où  il  devait  exister  une 
gène  de  la  circulation  veineuse,  et  peut-être  l'insuffisance  de  la  circulation  pulmo- 
naire. Je  n'ai,  du  reste,  rien  à  ajouter  à  ce  peu  de  mots  sur  une  lésion  de  peu  d'im- 
portance pour  nous. 

ARTICLE  VIL 

BÊTBtCIBBEIlBNT  DB  L'ORinCE  AOBTIQUE. 

S  '•  —  l^éfiaîtion,  tynonyiiiie,  fréquence. 

lA  rétrécissement  4e  l'orifice  aortique  est,  aprte  1^  rétrécissement  mitial  el  I'iut 
(I)  léc.  eii.,  p.  57t. 
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suffisance  des  valvules  de  l'aorte,  la  lésion  valvulaire  que  j'ai  Irouvée  le  plus  fré- 
quemment dans  les  observations.  Treize  sujets  le  présentaient,  soit  cooune  lésioo 
unique  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  concurremment  avec  d'autres  lésions 
de  ce  genre. 

§  IX.  —  Causes. 

Les  causes  de  cette  aiïeclion  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  indiquées 
pour  le  rétrécissement  de  rorifice  initral,  et  en  général  pour  toutes  les  affectioni 
des  orifices  ;  il  est  donc  inutile  d'y  insister.  Vâge  des  sujets  a  varié  de  dix  ï 
soixante-douze  ans.  La  plupart  n'avaient  point  atteint  l'âge  de  cinquante  an& 
Quant  au  sexe,  il  ne  paraît  pas  avoir  eu  plus  d'influence  que  sur  le  rétrécisse- 
ment mitral,  puisque  sur  13  cas,  on  trouve  6  femmes  et  7  hommes;  mais  c» 
chiffres  insuffisants  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  un  commenccixient  de 
statistique* 

S  ZXX.  —  Bjm^ltmw. 

1°  Symptômes  locaux.  La  force  et  l'étendue  de  Vimptdsion  n'ont  point  été  no- 
tées, dans  tous  les  cas,  par  les  auteurs;  en  général,  elles  étaient  grandes.  Deux  fob 
seulement  elles  sont  notées  faibles,  sans  que  l'état  de  l'organe  en  donne  la  raisoiu 
puisque  l'hypertrophie  existait  également  dans  les  différents  cas;  le  tronble  de  h 
circulation  peut  donc  être  seul  invoqué  dans  ces  circonstances. 

Aucun  cas  ne  fait  mention  d'une  voussure  à  la  région  précordiale,  quoique  quel- 
ques auteurs,  dans  leurs  articles  généraux,  en  aient  admis  l'existence. 

Le  frémissement  cataire,  sur  lequel  Laênnec  a  tant  insisté,  n'a  été  noté  que  dn 
trois  sujets,  qui  cependant  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Des  bruits  anormaux  de  différentes  espèces  se  font  entendre  à  la  région  prtcar- 
diale.  Ils  varient  depuis  le  simple  bruit  de  souffle  jusqu'au  bruit  de  «etc.  de  nî/»? 
et  de  sifflement.  Les  auteurs  n'ont  pas  toujours  eu  soin  de  marquer  exaclemeot  k 
temps  auquel  ils  se  produisent  ;  mais  toutes  les  fois  qu'ils  l'ont  fait,  c'est  au  premier 
temps  que  le  bruit  s'est  fait  entendre,  et,  dans  tous  les  cas  assez  peu  compliqué 
pour  qu'on  pût  positivement  rapporter  ce  signe  au  rétrécissement  aortique,  il  ex^ 
tait  uniquement  dans  ce  temps,  et  ne  commençait  pas  avant  le  premier  bruit  nor- 
mal, comme  le  souffle  du  rétrécissement  mitral. 

On  a  donné  comme  un  des  signes  appartenant  au  rétrécissement  de  l'orifi» 
aortique  \e prolongement  du  bruit  dans  une  certaine  étendue  de  l'aorte;  ma 
dans  les  obsenationsque  j'ai  rassemblées,  il  n'y  a  qu'un  seul  cas  qui  fasse  meotiai 
de  ce  prolongement,  et  encore  existait- il  en  même  temps  une  insuffisance  aorliqne 
qui  rendait  parfaitement  compte  du  phénomène.  Il  faut  donc,  jusqu'à  noa- 
vel  ordre ,  admettre  que  le  bruit  de  souffle  du  rétrécissement  aortique  est  trb 
borné  dans  son  étendue,  et  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  le  point  où  il  st 
produit. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  suivant  Hope,  le  pouls  serait  bien  nM>ins  inter- 
mittent et  inégal  dans  les  cas  de  rétrécissement  aiHtique  que  dans  ceux  de  rétrécis- 
sement mitral,  et  que  Corvisart  était  d'une  opinion  opposée  ;  on  ne  trouve  qu'on 
petit  nombre  de  faits  qui  puissent  résoudre  cette  question,  attendu  que  les  couh 
plications  viennent  toujours  rendre  les  explications  difficiles  ;  mais  dans  les  cas 
que  j'ai  sous  les  yeux  on  voit  que,  conformément  à  l'opinion  de  Hope,  le  rétré 
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ci^sement  de  rorifice  mitral  a  causé  plus  fréquemment,  et  à  uii  plus  haut  degré, 
l'intcimittencc  du  pouls.  Le  rétrécissement  de  Torifice  aortique  ne  lui  donne  ce 
caractère  que  1orsqu*il  est  très  considérable.  Les  pulsations  des  artères  sont  alors 
faibles,  inégales,  souvent  interrompues.  Lorsqu'au  contraire  le  rétrécissement  est 
faible,  le  pouls  est  fort,  large,  vibrant,  ce  qui  est  dû  à  Tétat  d'hypertrophie  active 
coiumençante  où  se  trouve  le  ventricule  gauche. 

I.CS  palpitations  sont,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  un  sigiie  constant 
de  la  maladie.  Elles  n'ont  jamais  manqué  et  doivent  êU'e  également  rapportées  à 
rhypertrophie  des  ventricules. 

La  dyspnée  s'observe  un  peu  moins  fréquemment  dans  le  rétrécissement  aor- 
tique que  dans  celui  de  l'orifice  mitral  ;  elle  n'est  portée  au  plus  haut  degré  que 
dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  très  considérable ,  et  où  le  ventricule  hyper- 
trophié ne  pouvant,  malgré  son  énergie  nouvelle,  faire  passer  librement  le  sang 
dans  le  système  artériel,  il  y  a  stase  de  ce  liquide  dans  les  cavités  gauches,  et  par 
suite  trouble  de  la  circulation  pulmonaire. 

Bien  que  les  auteurs  aient  parlé  de  la  coloration  de  la  face  comme  offrant  quel* 
ques  caractères  particuliers,  on  ne  la  trouve  presque  jamais  mentionnée  dans  les 
observations,  en  sorte  qu'on  ne  peut  pas,  sous  ce  rapport,  savoir  d'une  manière 
positive  si  l'état  de  la  face  offre  quelque  chose  de  particulier  dans  la  lésion  qui  nous 
occupe.  On  n'a  pas  non  plus  noté  de  battements  artériels  dans  la  tête,  ni  de  crache* 
ment  de  sang,  ni  de  bouffées  de  chaleur  à  la  face. 

La  douleur  locale  manque  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Lorsqu'elle  existe, 
elle  est  peu  vive  et  reste  ordinairement  bornée  à  la  région  précordiale,  où  elle  con- 
stitue plutôt  un  sentiment  de  gêne  qu'une  douleur  caractérisée.  Un  seul  malade 
était  sujet  à  éprouver  des  douleurs  de  tête. 

V œdème  paraît  être  lié  d'une  manière  plus  étroite  encore  avec  le  rétrécisse- 
uient  aortique  qu'avec  le  rétrécissement  mitral,  puisque,  dans  tous  les  cas  où  les 
auteurs  ont  recherché  son  existence,  ils  l'ont  noté  à  un  degré  assez  avancé.  Il  com- 
mence ordinairement  par  les  extrémités  inférieures.  Chez  un  sujet,  il  a  pu  rester 
borné  aux  paupières  ;  mais  lorsque  la  maladie  a  une  durée  considérable,  il  devient 
général,  et  il  se  produit  parfois  une  ascite.  Dans  aucun  des  cas  publiés,  on  n'a  si- 
gnalé d'épanchement  séreux  dans  d'autres  cavités,  quoiqu'il  ne  soit  pas  douteux 
qu'il  puisse  en  exister  dans  cette  maladie. 

Le  pouls  veineux  n'a  été  noté  que  deux  fois  dans  les  observations  que  je 
possède,  et  encore  ne  peut-on  savoir  s*il  faut  l'attribuer  uniquement  au  rétrécis- 
sement aortique,  puisqu'il  existait  des  complications  qui  pouvaient  également  le 
produire. 

Tels  sont  les  symptômes  qu'on  doit  rapporter  à  cette  grave  lésion.  On  voit  que, 
lorsqu'on  ne  veut  pas  se  contenter  d'une  description  approximative  et  générale, 
on  trouve  beaucoup  de  difficulté  à  distinguer  les  signes  qui  sont  propres  aux  di- 
verses espèces  de  rétrécissements  ;  mais  j'ai  dû  me  borner  à  exposer  ce  qui  est  mis 
hors  de  doute  par  les  faits,  montrant  ainsi  de  quelle  manière  on  parviendra  à 
établir  un  peu  d'ordre  et  de  précision  dans  cette  histoire  si  compliquée  des  mala- 
dies du  cœur. 
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i  XT.  •—  Bl*reh« ,  dorée ,  termioAifeon  de  U  maladie. 

Comme  toutes  les  lésions  chroniques  du  cœur ,  celle-ci  donne  lieu  à  d&  sym- 
ptômes dont  la  marche  est  irrégulière,  surtout  dans  les  premiers  temps.  Oa  voit 
alors  à  un  état  très  grave  occasionné  par  des  causes  très  diverses  succéder  uoe 
période  plus  ou  moins  longue  de  calme  ,  pendant  laquelle  les  principaux  symptô- 
mes, sans  eà  excepter  l'infiltration  séreuse,  disparaissent  plus  ou  moins  complè- 
tement; mais  bientôt  tous  les  signes  se  reproduisent,  et  ordinairement  avec  uoe 
nouvelle  intensité. 

Nous  ne  possédons  que  des  recherches  fort  incomplètes  sur  la  durée  de  raflectioiL 
bans  le  petit  nombre  de  cas  où  le  rétrécissement  aortique  était  la  seule  lésion  qui 
existât  aux  orifices  du  cœur,  et  où  les  progrès  de  la  maladie  de  cet  organe  oot 
seuls  amené  la  mort,  la  terminaison  fatale  est  survenue  de  trois  mois  à  cinq  acs 
après  le  début  Dans  un  cas  cité  par  M.  BouiUaud,  la  maladie  a  duré  dix  ans  ;  nuk 
comme  il  y  avait  en  même  temps  une  affection  grave  de  Taorte,  on  ne  peut  savoir 
si  Taffection  du  cœur  existait  au  début,  ou  si  elle  n*a  été  que  consécutive  à  Taffec- 
tion  artérielle.  Au  reste,  il  suffit  de  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n*a  po 
déterminer  le  début  de  la  maladie  que  d'une  manière  fort  vague,  pour  faire  sentir 
qu'on  ne  doit  avoir  qu*un  léger  degré  de  confiance  dans  cette  détermination  de  la 
durée  de  l'affection.  Il  faut  attendre  des  observations  plus  nombreuses  et  pim 
exactes  pour  se  prononcer  positivement  sur  ce  point 

La  terminaison  fatale  de  la  maladie  a  été  plus  souvent  occasionnée  par  les  seok 
progrès  de  la  lésion  du  cœur  dans  le  rétrécissement  aortique  que  dans  k  réuié- 
cissement  mitral.  Dans  le  cas  de  M.  Bouillaud  déjà  cité,  une  apoplexie  hépatique 
est  venue  la  hâter  ;  dans  un  autre,  rapporté  par  M.  Charcellay,  c'est  une  aflectios 
abdominale  non  caractérisée  ;  enfin  il  y  a  eu  un  cas  de  sphacèle  du  membre  iofé- 
neur,  qui  est  le  même  que  celui  que  j'ai  cité  plus  haut  à  l'article  du  rét^éciss^ 
ment  mitral,  car  il  y  avait  complication  de  ces  deux  lésions.  £n  somme,  c'est  pir 
la  mort  que  se  termine  le  rétrécissement  aortique.  Comme  dans  le  rétrécissement 
mitral,  on  a  pu,  à  l'aide  du  traitement,  prolonger  les  jours  du  malade,  et  lui  pro- 
curer dos  améliorations  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  mais  jamais  on  n*a  obteon 
une  guérison  radicale. 

S  T.  —  UsBoiu  aMtomiqw». 

Les  lésions  anatomiques  ne  doivent  pas  nous  arrêter  longtemps  ;  ce  sont,  a 
effet,  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  trouvées  dans  le  rétréc»^ 
ment  mitral  :  induration ,  cartiiaginificatîon,  ossification,  adhérence  des  Taivdfs 
plus  ou  moins  déformées  ;  réduction  de  l'orifice  en  un  pertuis  irrégulier,  affectant 
des  formes  diverses;  quelquefois  rétrécissement  porté  au  point  de  ne  laisser  passer 
qu'un  petit  t)ois  (1).  Les  indurations  commencent  souvent  par  les  tubermks 
d' Arantius,  et  envahissent  ensuite  le  bord  libre  des  valvules  ;  d'autres  fois  c'est,  n 
contraire,  par  la  base  que  l'invasion  a  lieu,  et  Corvisart  avait  même  fait  nne  variété 
de  cette  induration  partielle. 

n  serait  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  ces  lésions,  qui  présentent  des 
nuances  nombreuses.  Il  suffit  de  rappeler  que  l'immobilité,  la  rigidité  des  valmlcs 

(1)  BomlUad,  Traité  din.  desmalad,  du  cœur.  Paris,  1845,  t.  n,  p.  210. 
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qui  ne  peuvent  plus  faire  rofiice  de  soupape,  ainsi  que  la  dimioulion  notable  de 
l'ouverture  par  laquelle  le  sang  doit  être  projeté  dans  les  artères,  en  sont  les  prin- 
cipaux résultats. 

S  TX.  —  Oiagaostio,  pronosUo. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  affection  proviennent ,  comme  dans  le 
rc'Hrécissement  mitral ,  de  la  grande  fréquence  des  complications.  Il  est  à  peine 
nécessaire  de  rappeler  ici  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  cette 
lésion  ;  ils  ont  été  longuement  décrits  plus  haut  :  je  me  contenterai  donc  de  les 
énumérer. 

Bruit  de  souffle,  de  râpe,  de  lime ,  de  scie,  etc. ,  petidant  le  premier  temps , 
ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur;  se  prolongeant  à  une  petite  di- 
«tancedans  le  trajet  de  Faorte,  et  nullement  vers  la  pointe  de  Torgaae;  quelquefois 
intermittence  et  irrégularité  du  pools. 

Si  maintenant  nous  recherchons  avec  quelles  autres  lésions  organiques  on  pour- 
rail  confondre  celles  qui  donnent  lieu  à  de  pareils  signes,  nous  voyons  :  i"  que 
l'insuffisance  aortique  doit  être  mise  de  côté,  puisque  le  bruit  anormal  a  lieu  au 
second  temps;  ^'^  que  le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  I  un  brait  de  souffle  qui 
précède  le  premier  temps,  ce  que  je  me  contenterai  de  rappeler  dans  le  tableau 
synoptique  ;  3"*  que  le  rétrécissement  pulmonaire  présente  des  signes  semblables , 
et  que  les  observations  sont  insuffisantes  pour  rechercher  s'il  y  aurait  entre  ces 
deux  affections  quelques  signes  distinctifs;  W^  que  l'état  cfalorotique  et  anémique 
donne  lieu  k  un  bruit  de  souffle  parfois  double,  étendu  à  une  grande  partie  du 
système  artériel  ;  5**  que ,  dans  les  maladies  de  l'aorte ,  les  bruits  anormaux ,  exis- 
tant ordinairement  dans  la  diastole  aussi  bien  que  dans  la  systole  du  vaisseau ,  ont 
leur  maximum  d'intensité  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  base  du  cœur, 
et  ont  une  étendue  plus  considérable. 

Tel  est  le  diagnostic  différentiel  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  mais  il  faut 
ajouter  que,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  le  rétrécissement  aortique 
coïncide  avec  une  insuffisance  du  même  orifice.  Alors  le  diagnostic  devient  un  pcn 
plus  difficile,  mais  non  impossible,  puisqu'on  trouve  des  signes  correspondait  à 
ces  deux  états  :  le  bruit  anormal  au  premier  temps  pour  le  rétrécissement,  et  au 
second  temps  avec  un  timbre  généralement  plus  doux  pour  l'insuffisance. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DD   DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  du  rétréeiisement  de  l'orifice  aortique. 

Brait  anormal  (de  souffle,  de  râpe,  de  Unie,  etc.),  pendant  le  premier  temps. 
Ayant  son  maximum  d'iatensitë  à  la  base  du  cœur. 
Nul  vers  lapotnte;  se  prolongeant  an  peu  dans  l*aorte. 
Dans  plosieurs  cas,  itiMrmKMncs,  irrégularité  du  pouls. 

7r  Signe  distinctifdu  rétrécissement  et  de  l' insuffisance  aortique. 

nÈnÈOÊÊMmai  AOtnQua.  j  nnurFiSAiiGE  AoaTiQOK« 

Bruit  de  souffle  au  premier  temps.  I     Brait  de  souffle  au  second  tampt. 
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3°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  du  rétrécissement  mitrai. 


RÉTRÉCISSEHEKT  AORTIQUK. 

Bruit  anormal  commençant  avec  premier 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  dans  la  direclion  de 
VaarU, 


RÉTRKCISàEMEïlT  MITRAL. 

Bruit  anormal  commençant  tin  peu  atani 
le  premier  bruit  normal. 

Se  prolongeant  vert  la  pointe  du  cwur: 
cessant  au-dessus  de  la  base. 


b?  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  de  l'état  chlorotique  et 

anémique. 

RÉTRÉÇISSEMEMT    AORTIQUE.  CHLOROSE,   ANÉMIE. 


Bruit  de  souffle,  etc.,  simple  au  premier 
temps,  à  moins  de  complication. 

Ahtenee  des  signes  généraux  de  la  chlorose 
et  de  Tanémie. 


Bruit  de  souffle  parfois  double;  se  prok«- 
geant  dans  une  grande  étendae  da  sjstri» 
artériel. 

Signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  1 1- 
némie. 


5°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  des  maladies  de  l'aùrte 
donnant  lieu  jau  bruit  de  souffle. 

RÉTRÉCIS6EIIENT  AORTIQUE.  MALADIES  DE  L* AORTE. 

Bruit  anormal  seulement  au  premier  temps. 
Borné  à  une  petite  étendue. 


Bruit  anormal  double. 
S' étendant  plus  ou  moins  loin  dans  le  \ààr 
seau. 
Plus  superfàel. 


Plus  profond. 

Pronostic.  Ce  que  j*ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  me  dispense  d*ii- 
sister  sur  le  pronostic ,  qui  est  d*autant  plus  grave  que  les  symptômes  deTiennem 
plus  ])ermauents. 

S  vil-  -—  Traitement. 

Pas  plus  que  pour  le  traitement  du  rétrécissement  mitral ,  je  ne  connais  aucmi 
moyen  que  Ton  puisse  appliquer  particulièrement  au  rétrécissement  aortique.  Il 
faut  donc  nécessairement  renvoyer  ce  que  je  dois  en  dire  après  la  description  dr 
toutes  les  lésions  des  orifices. 

ARTICLE  VIIL      . 

HÊTBÉGISSKMENT  DE  L*ORinCE  PULMONAIRE. 

Les  observations  de  ce  gem*e  sont  peu  nombreuses.  Parmi  les  faits  publiés,  il  es 
est  trois  remarquables  qui  ont  été  cités  par  M.  Bouillaud ,  et  qui  appartiennent  i 
Beilin  (1),  à  M.  Louis  (2),  et  à  M.  Bumet  (3). 

Nous  ne  trouvons  aucune  cause  particulière  de  cette  lésion,  si  ce  n*est  toutefois, 
comme  cause  prédisposante ,  une  circonstance  remarquable  qui  s*est  rencontrtt 
dans  deux  des  trois  cas  que  je  viens  de  mentionner  ;  c'est  celui  de  la  coaunumca- 
tion  des  cavités  gauches  avec  les  cavités  droites,  par  le  trou  de  Botal  non  oUitérê. 
dans  un  cas,  et  par  une  ouverture  anormale  de  la  cloison  interventriculaire,  dans 

(1)  Traité  des  malad,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux^  1824. 

{*2)  Mém.  ou  Oech.  anaL-paUiol,,  1826.  -^  De  la  communie,  des  caioités  droUes  avech 
cavités  gauches  du  cœur. 

(3J  Joum,  hehdom.  deméd.,  1831« 
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Tautre.  Le  mélange  possible  du  saog  artériel  el  du  sang  veineux  aurait-il  agi  sur 
la  membrane  interne  des  cavités  droites,  comme  le  sang  artériel  sur  celle  des 
cavités  gauches? 

Les  signes  physiques  n*ont  point  été  recherchés  d'une  manière  très  exacte  dans 
ces  cas.  M.  Burnet  a  trouvé  un  bruit  du  souffle  fort  et  prolongé  au  premier  temps. 
Il  y  avait  aussi  un  bruit  de  souffle  dans  le  cas  cité  par  M.  Louis,  mais  le  temps 
n*est  pas  indiqué.  Deux  fois  le  frémissement  cataire  a  été  observé.  Quant  aux  pal- 
pitations,  elles  ont  été  toujours  fortes,  avec  une  impulsion  notable  et  étendue. 
M.  Burnet  a  trouvé  une  mafité  occupant  un  grand  espace. 

La  douleur  n*est  mentionnée  qu'une  fois  ;  elle  était  aiguë  ;  mais  ce  qu'il  y  avait 
de  remarquable,  c'était  la  coloration  de  la  face  et  la  gêne  de  la  respiration.  La  face, 
en  eflet,  présentait  au  plus  haut  point  les  signes  attribués  à  la  stase  du  sang  vei- 
neux dans  la  grande  circulation  :  couleur  violacée,  animation,  lèvres  bleuâtres,  tels 
sont  les  caractères  qu'elle  présentait,  et,  de  plus,  dans  un  cas  les  membres  étaient 
marbrés  de  blanc  et  de  violet,  ce  qui  annonçait  une  gêne  plus  grande  dans  la  cir- 
culation veineuse.  Quant  à  Yœdème,  il  était  général  dans  deux  cas,  et  n'est  pas  men- 
tionné dans  l'autre.  Chose  remarquable,  le  pouls  veineux  n'a  été  signalé  dans  aucun 
de  ces  cas. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  description  précédente  que  la  gêne  de  la  circulation 
veineuse  et  de  la  respiration  qui  aient  quelque  chose  de  propre  au  rétrécissement 
de  l'orifice  pulmonaire,  et  encore  faut-il  remarquer  que  ces  signes,  bien  que  pa- 
raissant parfois  à  un  plus  haut  degré  dans  les  cas  où  cette  lésion  existe,  se  remar- 
quent fréquemment  dans  les  rétrécissements  des  orifices  gauches  ;  de  telle  sorte 
qu'à  moins  que  de  nouvelles  obser\ations  ne  viennent  jeter  un  nouveau  jour  sur 
l'histoire  de  cette  lésion,  il  est  impossible  d'en  rien  dire  de  bien  positif,  et  c'est 
pourquoi  je  ne  pousserai  pas  plus  loin  cette  description. 

J'ajouterai  seulement  que  dans  deux  de  ces  trois  cas  la  maladie  a  eu  une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  celle  des  cas  ordinaires  de  rétrécissement  des  orifices 
gauches.  Elle  a  été,  en  effet,  de  dix  ans  et  de  treize  ans  et  demi.  Dans  le  troisième 
cas,  elle  est  évaluée  à  six  mois,  mais  il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  ans  chez  lequel 
il  y  avait  des  lésions  du  ventricule  et  du  foie  extrêmement  graves.  Au  reste,  ce 
sont  là  des  données  établies  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  qu'on  doive  en 
tirer  une  conclusion  rigoureuse. 


ARTICLE  IX. 

INSUFFISANCE  DE   LA  VvLVlLE  MITRALK. 

Cette  lésion  est  beaucoup  moins  fréquente  que  le  rétrécissement  du  même  ori- 
fice et  que  l'insuffisance  aortique;  je  n'en  ai  trouvé,  dans  les  observations,  que 
6  cas,  et  parmi  ces  6  cas  il  n'en  est  qu'un  seul  dans  lequel  les  lésions  étaient  bor- 
nées à  cet  orifice.  Sans  donc  nous  arrêter  à  des  détails  sur  lesquels  nous  n'aurions 
quedes  données  très  vagues  à  présenter,  indiquons  rapidement  les  principaux  signes 
notés  dans  les  obser\'ations,  et  principalement  dans  celle  qui  a  été  rapporiée  par 
Hope. 
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Le  bruit  de  souffle  Siéié  entendu  y  au  premier  temps,  parHope  et  M.  O'Ferral  (1% 
qui  malheureusement  ne  disent  pas  s*il  était  possible  de  constater  le  moment  précis 
de  Tapparition  de  ce  souffle,  et  s*il  avait  lieu  seulement  à  la  fin  du  premier  temfis. 
Dans  les  autres  cas,  la  lésion  étant  compliquée  d*insuOisaDce  des  valvules  aortique^ 
ou  de  rétrécissement  mitral,  il  est  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  eu  propre 
à  rinsuQisance  de  ce  dernier  orifice.  Dans  un  cas  observé  par  M.  "^'illiams  (2*. 
rinsufiisance  était  due  à  la  rupture  de  la  valvule.  Du  reste,  on  a  obsené  les  mêuif  > 
symptômes  généraux  que  dans  les  affections  précédentes,  quoiqu'un  peu  moia? 
prononcés  généralement.  Chez  le  sujet  observé  par  M.  ^Villiams,  les  urines  éiaicni 
albBmineuses. 

N'insistons  pas  davantage  sur  une  lésion  qui,  je  le  répète,  n'existe  presque  ja- 
inais  seule,  et  qui  peut  être  regardée  comme  une  simple  complication. 

ARTICLE  X. 

INSUFFISANCE  TRICUSPIDE. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  Tinsuflisance  de  la  valvule  tricuspide»  qui 
presque  toujours  est  compliquée  de  rétrécissement  aortique  ou  mitrah  £n  exami- 
nant attentivement  les  observations,  je  n*ai  rien  trouvé  qui  appartint  en  propre  à 
cette  lésion,  si  ce  n'est,  comme  pour  les  autres  altérations  des  cavités  droites,  one 
gêne  plus  grande  de  la  circulation  et  une  stase  sanguine  plus  considérable  dans  k 
système  veineux.  Quant  aux  bruits  anormaux  qu'on  pouvait  rapporter  à  la  lési>-« 
qui  nous  occupe,  c'est  au  premier  temps  qu'ils  se  sont  fait  entendre,  et  très  |»i>- 
bablement  au  moment  correspondant  h  la  contraction  ventriculaire.  Dans  les  cas 
d'insuffisance  tricuspide,  comme  dans  les  cas  d'insuffisance  mitrale,  c'est  le  reflu 
du  sang  à  travers  l'orifice  altéré,  ou  la  régurgitation^  suivant  l'expression  de  Hope, 
qui  donne  lieu  au  bruit  anormal  ;  et  par  conséquent  ce  bruit  doit  se  produire  aa 
moment  de  la  contraction  ventrîculaire. 

Passons  maintenant  h  la  description  de  l'insuffisance  des  valvules  sygOKMdes  de 
l'aorte,  sur  laquelle  des  travaux  importants  ont  été  pubDés  dans  ces  dernières  an- 
nées, et  qui  nous  offre  un  bien  plus  grand  intérêt. 

ARTICLE  XL 

INSUFFISANCE  AORTIQUE. 

Cette  affection  est,  ai-je  dit,  une  de  celles  qui  ont,  dans  ces  derniers  temps, 
attiré  plus  spécialement  l'attention  des  observateurs.  On  en  trouve  quelques  eiem- 
ples,  mais  à  peine  indiqués  et  présentés  presque  uniquement  sous  le  rapport  an»- 
tomique,  dans  Morgagni,  Séuac  et  Selle.  £n  1831,  Hope  avait  déjà  dit  qudqae» 
mots  de  cette  affection,  mais  il  n'en  avait  parlé  que  d'une  manière  fort  incomplèif. 
.et  principalement  sousle  rapport  de  l'état  du  pouls,  lorsqaele  professeur  Corrigan  :} 
publia  ses  observations  et  donna  une  description  de  la  maladie,  à  laquelle  on  o'a 

(1)  Dublin  Journ.  of  med.  se. 

(2)  London  med.  Gaz.\  1847. 

(3^  The  Edinb.  tned,  and  surg,  Journ, ^  avril  1832. 
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apporté  depuis  que  quelques  modifications.  Peu  de  temps  après,  M.  le  docteur 
A.  Guyot,  dans  un  mémoire  fort  remarquable  (1),  en  apporta  plusieurs  observations 
très  intéressantes.  Enfin,  plus  tard,  MM.  Charcellay  (2),  le  docteur  TVilUams  Hen- 
derson  (3),  Aran  (/i),  etc. ,  ont  publié  des  travaux  fort  importants  sur  ce  point  de 
pathologie.  Malgré  ces  recherches,  il  est  resté  quelques  doutes  et  quelques  obscu- 
rités sur  {dusieurs  questions  qui  se  rattachent  à  cette  affection  ;  je  vais  exposer  ce 
qu'il  y  a  de  plus  positif  dans  Fétat  actuel  de  la  science. 

§  I.  —  Définition,  tynoaymiei  fréquenee» 

On  donne  le  nom  d'insufiisance  de  l'orifice  aortique  à  tout  état  des  valvules  qui 
permet  au  sang  déjà  lancé  dans  Taorte  de  refluer  dans  les  ventricules  ;  je  décrirai 
plus  loin  les  diverses  altérations  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  cours  du  sang  ori 
seiïs  inverse. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  désigné  cette  affection  sous  le  nom  que  je  lui  con-^ 
ser\e.  Cependant  Hope  la  nomme  régurgitation  à  travers  les  valvules  aortiques, 

La  fréquence  de  cette  affection  n'est  pas  très  grande ,  surtout  à  l'état  de  sim- 
plicité :  mais  il  arrive  assez  souvent  que  dans  les  rétrécissementis  df  l'orifice 
aortique,  les  valvules  étant  adhérentes  ou  indurées,  ne  peuvent  point  obstruer 
complètement  l'orifice,  et  alors  il  y  a  rétrécissement  avec  insuffisance.  Nous  eri 
possédons  maintenant  un  assez  grand  nombre  d'observations  dont  une  bonne  partie 
4  été  recueillie  par  les  médecins  anglais. 

SU*  —  Oavtei. 

1*  Causes  prédisposaates. 

Nous  n'avons  que  très  peu  de  choses  à  dire  relativement  à  ces  causes.  En  général, 
les  obsenations  sont  muettes  sur  la  plupart  des  détails  les  plus  importants.  Voici  ce 
qu'elles  nous  apprennent  :  Vâge  a  varié  de  dix-huit  h  soixante-six  ans.  Le  plus 
i>ouvent  les  sujets  étaient  âgés  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans^  d'où  il  suit  que  la. 
maladie  qui  nous  occupe  ne  saurait  être  regardée  comme  étant ,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  suite  des  progrès  de  l'âge.  Il  est  remarquable  que  sur  17  sujets  pris  au 
liasard ,  il  se  trouve  15  hommes  et  seulement  2  femmes.  Le  chiffre  est  trop  faible 
fH>ur  qu'on  eu  puisse  rien  conclure,  car  il  peut  y  avoir  eu  une  simple  coïncidence  ; 
toutefois  ce  fait  doit  attirer  l'attention  des  (rfïservateurs. 

Parmi  les  affections  antécédentes  éprouvées  par  les  malades,  il  n'en  est  aucune 
qui  ait  été  observée  plus  fréquemment  que  le  rhumatisme  articulaire  ;  c'est  aussi 
la  seule  qu'on  puisse  regarder  comme  cause  prédisposante  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  (5).  Aucune  autre  circonstance  particulière  ne  ressert  de  l'examen  d^ 
observations. 


vD  Arch,  gén.  deméd.,  2*  série»  t.  V,  p.  325. 

(2)  Thèse.  Paris,  1836. 

(3)  Edinb,  med.  andsurg.  Jtturn,,  octobre  iS37. 

;4)  Rech.  iurles  signes  et  le  diagn.  deVintuf,  dei  vah\  de  VaoHe  {Àreh,$én,d$  méd.^ 
y  série,  48i2,  t.  XV,  p.  265). 
'5^  Voy.  Boiiillaud,  Traité  clin  durhumat,,ariieui,  Paris,  1840;  in-K   * 
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2*  Causes  occasioDDel les. 


Dans  deux  cas  cités  par  MxM.  Guyot  et  Henderson  ,  la  cause  occasiooDdk  de 
Taffection  |)ara!t  avoir  été  un  effort  ou  un  coup  violent ,  et,  dans  ces  cas  ,  les  pre- 
miers symptômes  ont  apparu  d'une  manière  subite.  J*ai  observé  récemment  na 
cas  semblable.  M.  le  docteur  Richard  Quain  (1)  a,  de  son  côté,  réuni  quatre  obser- 
vations dans  lesquelles  la  maladie  survint  subitement  dans  un  effort  Dans  aocu 
autre,  on  n'a  pu  découvrir  l'existence  d'une  cause  occasionnelle. 

S  XII.  —  Sjnaptômsi. 

Début  Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  le  début  de  l'affection  est  graduel  Les 
sujets  éprouvent  les  symptômes  communs  aux  diverses  maladies  du  cœur  :  gêoe 
dans  la  région  précordiale,  palpitations,  dyspnée ,  apparition  et  dispariticHi  d'à- 
dèmes  partiels,  et  ces  symptômes  vont  sans  cesse  croissant,  quoique  d'une  manière 
irrégulicre ,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  maladie  se  présente  avec  les  pbénooiènes  qw 
nous  allons  bientôt  décrire.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  le  début  est  brusque. 
J'ai  cité  plus  haut  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  MM.  Guyot,  Heudersofl  et 
R.  Quain  et  celui  que  j'ai  observé  moi-même.  M.  Âran  en  a  fait  conaaitre  un  antre 
dans  lequel,  spontanément,  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  et  au  oMMiieiit  oÉ 
le  malade  se  mettait  au  lit,  il  est  survenu  une  dyspnée  notable  et  une  syncofie, 
phénomènes  qui  se  sont  ensuite  reproduits  et  qui  ont  été  suivis  des  symptdmo 
croissants  d'une  insuffisance  des  valvules. 

Dans  les  cas  observés  par  M.  Richard  Quain  ,  on  nota  trois  fois  une  douleur 
subite  et  excessive  à  la  région  du  cœur.  J'ai  eu  occasion  d'obserrer  un  cas,  qv 
me  parait  semblable,  sur  un  officier  de  cavalerie.  Les  symptômes  de  rinsuffisanc» 
se  sont,  en  effet,  déclarés  après  une  douleur  déchirante  et  subite  à  la  rëgioD  di 
cœur.  Nous  verrons  plus  loin  à  quelle  lésion  particulière  il  faut  attribuer  ce  débot 
subit 

Symptômes.  Lorsque  la  maladie  est  confirmée ,  le  médecin  a  à  conndérer  lo 
symptômes  locaux  et  les  symptômes  généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ont  «té 
étudiés  avec  le  plus  de  soin  et  qui  le  méritaient,  car  ils  servent  particulièrement  \ 
caractériser  la  maladie. 

M.  Gorrigan  avait  donné  comme  le  principal  signe  de  l'insuffisance  des  valvnin 
aortiques  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  s'étendant  à  une  grande  partie  de  i'aoftr. 
et  qui,  selon  lui,  remplaçait  le  second  bruit  du  cceur.  M.  Guyot  adopta  cette  na- 
nière  de  voir,  en  s'appuyant  sur  ses  propres  observations.  On  admettait  généffi- 
lement  ce  signe  comme  le  plus  important,  lorsque  M.  Henderson  chercha  à  pitKi\ff 
qu'il  n'avait  pas  toute  la  valeur  qu'on  lui  supposait  II  se  fonda  :  1**  sur  ce  que,  dau 
certains  cas,  le  bruit  de  souffle  au  second  temps  n'a  pas  été  signalé;  et  2*  sur  rr 
que  le  bruit  anormal  peut  appartenir  aussi  bien  à  un  rétrécissement  de  Foriâce 
mitral  qu'à  l'insuffisance  aortique.  Nous  savons  maintenant  à  quoi  nous  en  tenir  sor 
cette  dernière  objection.  Quant  à  la  première,  l'examen  des  observations  va  noos 
apprendre  ce  qu'il  faut  penser  de  l'opinion  de  M.  Henderson.  Dans  12  cas  eo- 
pruntés  aux  divers  auteurs,  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  un  bruit  anorml 

,  r  Month,  /ou**»,  of  mf«f.  sc^^  décembre  1846. 
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a  coDStamment  existé  au  second  temps;  dans  un  bon  nombre  de  ces  cas,  il  est  vrai, 
le  souffle  existait  également  au  premier  temps;  mais  on  en  trouve  une* raison  suf- 
fisante dans  l'existence  de  complications  telles  qu'un  rétrécissement  mitral  ou 
aortique.  Ce  sont  surtout,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Âran ,  les  cas  d'insuffi- 
sance avec  rétrécissement  qui  ont  fait  regarder  le  diagnostic  comme  douteux,  parce 
cfu'on  n'a  pas  assez  réfléchi  qu'il  y  avait  un  bruit  appartenant  au  rétrécissement,  et 
se  passant  au  premier  temps ,  et  un  autre  dû  à  l'insuffisance ,  ayant  lieu  au  second 
temps.  Ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  explication ,  c'est  que, 
dans  les  cas  où  l'insuffisance  existait  seule,  le  bruit  anormal  était  borné  au  second 
temps,  sans  aucune  exception. 

Les  nuances  que  peut  présenter  ce  bruit  anormal  n'ont  qu'une  valeur  secon- 
daire. On  lui  a  trouvé  le  caractère  d'un  murmure  musical,  d'un  sifflement,  d'une 
espèce  de  bourdonnement,  ou  d'un  bruit  semblable  au  roucoulement  d'un  pi* 
geon,  comme  le  docteur  Watson  (1)  en  a  cité  des  exemples.  Il  est  très  rare  que  ce 
murmure  soit  rude  et  ressemble  au  bruit  de  scie  ou  de  râpe,  si  fréquent  dans 
les  cas  de  rétrécissement  ;  aussi  a-t-on  fait  de  sa  douceur  et  de  son  peu  d'intensité 
un  caractère  particulier  à  l'insuffisance  des  valvules.  Mais  la  douceur  ou  la  rudesse 
du  son  dépendant  non  seulement  de  la  force  du  courant  sanguin,  mais  encore 
de  l'état  d'induration  ou  de  mollesse  des  valvules,  il  en  résulte  que  cette  règle 
n'est  pas  constante.  £n  effet,  j'ai  sous  les  yeux  des  observations  dans  lesquelles 
le  bruit  anormal  s'est  rapproché  du  bruit  de  râpe  et  a  pris  un  assez  haut  degré 
d'intensité. 

Le  point  dans  lequel  se  produit  le  bruit  de  souffle  est  très  important  à  noter. 
On  voit,  dans  les  observations,  qu'il  a  son  maximum  d'intensité  un  peu  au-dessus 
de  la  base  du  cœur  et  qu'il  se  fait  entendre  à  une  assez  grande  hauteur  dans  le 
trajet  de  l'aorte. 

11  n'est  pas  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'existence  de  ce  bruit  de  souffle.  Les 
valvules  altérées,  ne  pouvant  plus  oblitérer  le  calibre  de  l'aorte,  se  rapprochent 
néanmoins,  mais  ne  réussissent  qu'à  former  un  véritable  rétrécissement,  car  elles 
laissent  entre  elles  un  simple  pertuis  plus  ou  moins  considérable.  Il  s'ensuit  que  le 
sang,  repoussé  par  la  systole  artérielle  vers  le  ventricule,  trouve  un  orifice  anormal 
avec  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  produire  les  vibrations  qui  donnent  lieu 
au  bruit  de  souffle.  Mais  ici  une  objection  peut  se  présenter  :  comment  admettre» 
dans  la  théorie  de  M.  Beau,  que  le  sang  rentre  dans  le  ventricule,  lorsque  celui-ci 
est  contracté  ?  C'est  là  une  de  ces  difficultés  dont  j'ai  parlé.  Toutefois  efle  ne  me 
paraît  pas  insurmontable.  On  conçoit  très  bien  qu'après  une  contraction  très  active, 
le  ventricule ,  rentrant  dans  le  repos,  se  laisse  relâcher  un  peu  par  l'effort  de  la 
régurgitation  sanguine,  et  c'est  probablement  ce  qui  a  lieu.  M.  Beau  d'ailleurs  (2) 
fait  remarquer  que  dans  le  repos  le  ventricule  est,  non  pas  contracté,  mais  en 
contractilité,  ce  qui  permet  la  distension  par  le  retour  du  sang.  Au  reste,  cette 
difficulté  se  retrouve  dans  toutes  les  théories,  excepté  dans  celle  de  la  dilatation 
active,  qui  a  si  peu  de  partisans.  Si,  en  effet,  on  n'admet  pas  cette  dUatation  active  ; 
^i,  comme  Hope,  le  comité  de  Londres,  etc. ,  on  ne  reconnaît  qu'une  dilatation 

(I]  Londonmed.  Gaar.,  vol.  XIX. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.^  4*  série,  1S4i,  t.  Y,  p.  523. 
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causée  par  le  sang  venu  de  roreillette,  il  n'y  a  pas  plus  de  raison  d'admettre  U  pos- 
sibilité du  reflux  du  sang  dans  le  ventricule. 

.  Les  cas  dans  lesquels  le  docteur  Henderson  assure  qu'il  n'eiistait  ancon  bruit 
auonnal  ont-ils  été  bien  observés  ?  C'est  ce  qu'il  m'est  impossible  de  décider,  puis- 
que cet  auteur  ne  cite  pas  les  observations.  J'ai  dit  que,  suivant  MM.  Corrige  e( 
Guyot,  le  second  bruit  normal  est  remplacé  par  le  bruit  anormal;  mais  MM.  Beaa 
et  Gendrin,  ayant  pratiqué  l'auscultation  au  delà  des  limites  où  se  fait  entendre  ce 
dernier  bruit,  ont  constaté  que  le  second  bruit  normal  existe  encore,  ce  que  k 
dernier  de  ces  deux  auteurs  attribue  uniquement  à  la  persistance  du  bruit  nonn^ 
dans  les  parties  droites  du  cœur  ;  opinion  que  je  discuterai  plus  tard.  U  résulte  de 
ce  qui  précède  qu'un  bruit  anormal  au  êecond  temps  est  un  signe  constant  de  ria- 
suffisaoce  des  valvules  aortiques ,  et  que  si,  dans  quelques  cas ,  on  a  trouvé  as 
premier  temps  quelque  bruit  de  ce  genre,  c'est  qu'il  y  avait  complication. 

Le  frémissement  vibratoire  ou  co/aire  s'observe  rarement  dans  les  cas  d'insuffi- 
sante aortique,  surtout  lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  ;  cependant  il  a  été  noté 
dans  trois  des  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  et  dans  deux  de  ces  cas  il  se  |Ht)ktngeait 
dans  une  grande  étendue  de  l'aorte  et  jusque  dans  les  carotides. 
'  Apr^'s  les  bruits  que  l'on  entend  à  la  région  précordiale«  il  n'est  point  de  signe 
'plus  important  que  l'état  en  pouls.  Déjà  Hope  lui  avait  reconnu  un  caractère  vibnot 
:ou  bondissant  très  remarquable.  M.  Corrigan,  après  avoir  noté  ce  fait,  constata  es 
outre  que  les  pulsations  des  diverses  artères  du  corps  devenaient  visibles.  Ce  phé- 
nomène est  surtout  notable  dans  les  artères  des  membres  supérieurs,  et  on  pem 
le  rendre  encore  plus  évident  en  faisant  élever  les  bras  ',  alora  on  voit  dan«  lecnnn 
de  Faisselle,  au  pli  du  coude,  et  même  à  la  partie  inférieure  du  bras,  dans  k  trajet 
.'de  la  radiale,  des  battements  forts  et  larges.  M.  Henderson,  sans  nier  l'importaocf 
de  CCS  caractères  du  pouls,  a  cru  en  trouver  un  plus  digne  d'attention  encore,  dans 
Y  intervalle  qui  existe  entre  les  battements  du  cœur  et  la  diastole  de  l'artère.  Il  a  va, 
en  effet,  que  dans  les  carotides  les  battements  ne  se  faisaient  sentir  qu'un  tciopi 
assez  notable  après  qu'on  avait  entendu  ceux  du  cœur,  et,  selon  lui,  même  en  ad- 
mettant, avec  Sœmmerring,  Magendie,  lYeber,  etc.,  qu'il  y  a  dans  l'eut  normal  us 
intervalle  sensible  entre  le  battement  cardiaque  et  le  battement  artériel,  ce  signe 
n'aurait  pas  une  moindre  valeur,  puisque  cet  intenalle  devient  évidemment  beau- 
coup plus  considérable.  C'est  là  un  symptôme  qui  n'a  pas  été  suffisamment  étudié 
par  les  observateurs,  et  qui  cependant  mérite  toute  leur  attention,  car  les  faits  cités 
par  M.  Henderson  sont  fort  remarquables. 

Le  |M)uls  est  ordinairement  large,  et  néanmoins ,  ainsi  que  l'a  noté  M.  Aran,  il 
ne  présente  pas  de  dureté  réelle,  car,  dans  l'intenalle  de  deux  diastoles,  on  peat 
facilement  le  déprimer.  U  est  habituellement  fréquent,  et  le  devient  beaucoup 
plus  lorsque  le  malade  éprouve  ime  émotion.  Il  est  vif,  rapide,  c'est-à-dire  que  b 
pulsation  se  fait  sentir  pendant  un  instant  très  court  £nfm  on  a  mentionné  comme 
faisant  partie  des  symptômes  de  l'insuffisance  aortique  une  ilexuosité  visible  des 
artères  sous-cutanées  ;  mais  je  dois  dire  que  ce  signe  n'est  pas  mentionné  dans  les 
observations. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  ont  été  donnés  comme  caractéristiques  de  l'insuiB- 
sance  des  valvules  aortiques  ;  mais  il  en  est  quelques  autres  qui,  quoique  d'une 
moindre  importance,  méritent  d'être  indiqués  ici. 
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Jj^  palpitât  ions  dues  à  la  gône  que  le  reflux  apporte  dans  le  cours  du  saug  et  à 
l'hypertrophie  qui  en  est  le  résultat  se  font  sentir  avec  une  force  plus  ou  moins 
grande.  V impulsion  est  forte  et  étendue;  la  matité  occupe  un  espace  ordinaire- 
ment plus  grand  qu*à  Tétat  normal;  il  y  a  fréquemment  de  la  dyspnée  et  des  accès 
de  suffocation^  qui  peuvent  être  portés  quelquefois  jusqu*à  Vorthopnée;  la  fuce^ 
souveut  bouffie,  est  dans  quelques  cas  livide  et  bleuâtre,  et  dans  d'autres,  au  con- 
traire, pale.  Le  pouls  veiueux  a  été  rarement  observé  ;  il  n'en  est  fait  mention 
que  dans  un  seul  cas  où  rinsuffisance  n'était  accompagnée  d'aucune  autre  lésion 
des  orifices. 

Ou  a  rarement  constaté  l'existence  d'une  douleur  marquée.  Dans  les  cas  où  il  en 
existait  une,  elle  avait  son  siège  à  la  région  précordiale. 

Quelques  accidents  du  côté  du  système  nerveux,  tels  que  des  éblouissemenls, 
des  bourdojinements  d'oreilles ,  des  vertigês^de  V insomnie,  ont  été  notés  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  M.  Charcellay  rapfwrte  l'observation  d'un  individu,  qui,  vers 
la  fin  de  son  existence,  eut  un  coma  assez  prolongé.  V œdème  manque  rarement, 
même  dans  les  cas  où  l'insufllsance  existe  seule.  Ordinairement  borné  aux  extré- 
mités, et  surtout  aux  extrémités  inférieures,  il  devient  quelquefois  général,  et  l'on 
voit  même  se  produire  une  hydropisie  ascite;  M.  Aran  en  a  rapporté  un  exemple. 
M.  R.  Quain  a  noté,  dans  des  cas  où  le  début  fut  subit,  que  l'aedème  ne  se  pro- 
duit qu'au  bout  d'un  temps  assez  long.  Ainsi,  dans  un  cas,  il  n'apparaît  qu'au 
bout  de  deux  ans  ;  dans  un  autre,  au  bout  de  dix-huit  mois,  et  chez  un  sujet  au 
bout  de  quatorze.  Enfin,  dans  un  cas,  on  a  noté  des  crachements  de  sang  fréquents 
et  abondants. 

Ces  derniers  symptômes  sont  communs  à  l'aiTection  qui  nous  occupe  et  à  toutes 
les  lésions  des  orifices  qui  gênent  considérablement  le  cours  du  sang  ;  il  serait  donc 
important  qu'on  fît  des  recherches  destinées  à  nous  apprendre  dans  quelle  propor- 
tion ils  se  montrent,  suivant  qu'il  existe  telle  ou  telle  lésion.  C'est  un  travail  qui 
n'a  pas  été  entrepris  et  pour  lequel  les  matériaux  que  j'ai  rassemblés  sont  insuffi- 
sants. 

%  ZV.  —  Marche,  durée,  termiDaîion  de  la  niAladie. 

Il  est  fort  difficile,  avec  les  obsenations  incomplètes  des  auteurs,  de  tracer 
exactement  h  marche  de  cette  affection.  L'opinion  générale  est  que,  de  toutes  les 
lésions  des  valvules,  l'insuffisance  de  l'aorte  a  la  marche  la  plus  lente  et  en  même 
temps  la  moins  irrégulière.  Nous  n'avons  guère,  pour  nous  guider  dans  la  solution 
(le  cette  question,  que  la  durée  de  la  maladie  ;  mais  encore  ici  nous  nous  trouvons 
arrêtés  par  deux  difficultés  :  la  première,  c'est  que  les  auteurs  n'ont  pas  suffisam- 
ment ÏVLÙ^  leur  attention  sur  ce  point;  et  la  seconde,  c'est  qu'il  est  sunenu,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  une  affection  nouvelle  qui  a  rapidement  emporté  le  ma- 
lade. Dans  deux  cas  obsenés,  l'un  par  M.  Guyot,  et  l'autre  par  M.  Aran,  Taffec* 
tion  a  duré  une  fois  quatre  ans  et  l'autre  fois  quatorze  ans.  On  voit  que  les  limites 
de  cette  durée  peuvent  être  très  étendues;  mais  je  n'ai  rien  à  en  dire  de  plus  po- 
sitif. 

Quant  à  la  tenninaison,  elle  est  toujours  fatale.  Lorsque  la  mort  est  due  aux 
seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  on  voit  la  circulation  s'embarrasser  de  plus 
rn  plus,  l'œdème  faire  des  progrès,  et,  après  plusieurs  alternatives  de  rémissions  ^t 
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de  récidives,  le  sujet  succomber  comme  dans  une  'longue  asphyxie.  Dans  d*autTes 
cas,  au  contraire,  une  pneumonie,  une  pleurésie,  l'apoplexie  pulmonaire  qui  a  été 
obsenée  par  MM.  Henderson  et  Charcellay,  sont  de  nouvelles  causes  de  mort  qui 
viennent  bâter  la  terminaison  fatale.  Hope,  et  ensuite  M.  Charcellay,  ont  admb 
une  insuffisance  aiguë  des  valvules,  due  à  une  tuméfactioh,  à  une  déformation  mo- 
mentanée, à  la  présence  de  fausses  membranes  récentes  dans  les  cas  d'endocardite 
aiguë.  Dans  ces  cas,  dont  Texistence  avait  été  prévue  par  M.  Guyot,  on  peut  espéra- 
la  guérison  de  la  maladie;  mais  on  n*a  cité  qu'un  petit  nombre  d'exemples  de  ce 
genre,  exemples  qui  sont  douteux,  vu  la  grande  difficulté  du  diagnostic.  Celui  que 
M.  Charcellay  a  rapporté,  en  particulier,  manque  des  détails  les  plus  nécessaires 
pour  donner  une  valeur  réelle  à  l'observation. 

%  Y.  —  &étîoof  aaa^mîqucs. 

Les  lésions  anatomiques,  soigneusement  décrites  par  les  auteurs,  sont  très  va- 
riables. M.  Corrigan  a  indiqué  comme  cause  matérielle  de  l'insuffisance  la  transfor- 
mation fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse  des  valvules;  la  destruction  du  bord 
libre  de  ces  valvules;  leur  perforation,  leur  rupture,  et  enfin  leurs  v^étatîoiis. 
C'est  11  ces  lésions,  dont  il  avait  constaté  l'existence,  que  M.  Guyot  a  ajouté  cer- 
taines h^pérémies actives  et  circonscrites  aux  valvules  aortiques.  Enfin  M.  Cbarcdbr 
en  a  signalé  de  nouvelles  qui  sont  dues  à  une  adhérence  entre  les  bords  des  valvaks 
voisines  ou  opposées,  et  h  la  procidence  ou  prolapsus  d'une  ou  plusieurs  d'entre 
elles.  On  peut,  sous  ces  divers  chefs,  décrire  toutes  les  nuances  d'altération  notées 
par  les  observateurs. 

La  transformation  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse,  empêchant  les  valvules  d'opé- 
rer complètement  leurs  mouvements,  ne  leur  permet  pas  d'oblitérer  suffisam- 
ment l'orifice,  et  de  là  reflux  ou  régurçitation.  Les  végétations,  en  s'opposant  à  ce 
que  les  bords  voisins  arrivent  à  une  contiguïté  parfaite,  peuvent  également  laisser 
un  pertuis  par  lequel  repasse  le  sang.  L'adhérence  de  deux  valvules  voisines  oo  op- 
l)0sées  jieut  produire  le  même  effet,  et  c'est  alors  surtout  que  l'orifice  aortîque  pi- 
raît  obstrué  par  un  diaphragme  fibreux,  au  milieu  duquel  existe  une  ouvertme 
irrégulière  et  à  bords  rigides  ;  il  y  a  dans  ces  cas  insuffisance  avec  rétrécissemeoL 
La  destruction  du  bord  libre  des  valvules  laisse  nécessairement  un  passage  » 
retour  du  sang. 

Quant  à  la  perforation,  à  la  déchirure  et  à  la  rupture,  elles  méritent  de  nous  ar- 
rêter un  instant.  C'est  surtout  dans  ces  cas,  dont  MM.  Guyot,  Aran,  R.  Quain, 
nous  ont  donné  les  principaux  exemples,  qu'on  a  vu  les  symptômes  se  prodairp. 
tout  à  coup;  ce  que  l'on  conçoit  facilement,  car  la  lésion  pouvant  arriver  instanta- 
nément, des  accidents  graves  doivent  se  manifester  de  même.  Tantôt  la  perforatioo 
est  simple  et  irrégulière,  tantôt  elle  est  multiple  et  la  base  des  valvules  est  criblée 
d'ouvertures  qui  lui  donnent  un  aspect  réticulé.  La  procidence  ou  le  prolapsus  d'one 
valvule  a  été  constaté  par  M.  Charcellay.  Lorsque  cette  lésion  existe,  un  de  ces 
opercules,  au  lieu  de  venir  en  contact  immédiat  avec  les  autres,  est  refoulé  plus  in- 
férieurcment  par  le  sang,  qui,  gfissant  sur  sa  surface  supérieure,  tend  à  rentrer 
dans  le  ventricule.  Enfin  il  est  inutile  de  décrire  la  turgescence  inflammatoire  oa 
le  retrait  des  valvules  dû  à  une  inflammation  antécédente;  car  il  est  facile  de  se  faire 
une  idée  suffisante  de  ces  lésions. 
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Mais  il  est  un  autre  état  de  l'orifice  aortiquc  qui  mérite  d'être  mentionné.  Ici 
l*insuf2i$ance  ne  dépend  pas  de  l'altération  des  valvules  :  elles  sont  mobiles,  saines, 
et  consenent  leurs  proportions  normales;  mais  l'aorte  se  trouvant  dilatée  forte- 
ment, elles  ne  sont  plus  aptes  à  oblitérer  complètement  l'ouverture,  et  dès  lors  il  y 
a  insuffisance  par  dilatation  de  l'aorte.  C'est  M.  A.  Guyot  qui  le  premier  a  attiré 
Inattention  sur  ce  point 

$  TX.  •—  Diagnoitic,  pronoftîe. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  l'insuffisance  des  valvules,  lorsqu'elle  existe 
sans  lésion  concomitante  d'un  autre  orifice,  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés 
de  diagnostic.  Rappelons  en  peu  de  mots  les  signes  qui  viennent  nous  éclairer  en 
pareil  cas. 

Bruit  de  souffle  au  second  temps,  quelquefois  converti  en  murmure  musical* 
roucoulement,  etc.,  mais  ordinairement  ne  donnant  aucune  sensation  de  rudesse; 
se  produisant  au  niveau  de  la  troisième  côte,  se  continuant  dans  le  trajet  de  l'aorte, 
et  souvent  même  dans  les  carotides  et  les  axillaires.  Pouls  large,  régulier,  vif, 
rapide,  très  visible,  surtout  dans  les  membres  supérieurs,  lorsque  le  malade  élève 
les  bras  ;  suivant  M.  Heuderson,  intenalle  notable  entre  le  battement  du  cœur  et 
la  pulsation  d'une  artère  éloignée  ;  enfin  parfois  flexuosités  des  artères  sous- 
cutanées. 

Voyons  maintenant  avec  quelles  affections  on  pourrait  confondre  celle  qui  donne 
lieu  à  de  pareils  signes.  J'ai  déjà  montié  plus  haut  que  le  rétrécissetneni  mitral  ne 
saurait  être  de  ce  nombre,  quoique  ce  soit  la  maladie  qui  paraît  avoir  embarrassé 
le  plus  les  auteurs,  et  en  particulier  M.  Henderson.  J'ai  rappelé,  en  effet,  que  le 
rétrécissement  mitral  donnait  lieu  à  un  bruit  de  souffle  au  premiei*  et  non  au  se- 
cond temps,  comme  les  auteurs  l'ont  si  singulièrement  avancé.  Il  me  suffira  donc 
de  rappeler  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

J'agirai  de  même ,  et  pour  le  même  motif,  pour  le  rétrécissement  aortique. 
Quant  à  X  insuffisance  des  valvules  sygmoîdes  de  r  artère  pulmonaire,  je  n'ai  point 
à  m'en  occuper,  puisqu'on  ne  trouve  pas  une  seule  obsenation  convenablement 
recueillie  qui  fasse  mention  de  cette  lésion. 

V insuffisance  mitrale  et  tricuspide  donne  lieu  également  à  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps,  et,  pour  les  mêmes  raisons,  ne  peut  être  confondue  avec  l'insuf* 
fisance  aortique. 

On  le  voit  donc,  il  n'y  a  point  de  lésion  organique  des  orifices  qui  puisse  être 
prise  pour  celle  qui  nous  occupe.  Dans  les  cas  de  complication,  il  existe,  il  est  vrai, 
un  mélange  de  bruits  au  premier  et  au  second  temps;  mais  le  dernier  est  toujours 
le  signe  pathognomonique  de  l'insuffisance,  et  l'autre  sert  à  faire  reconnaître  la 
complication. 

Restent  donc  les  cas  où  il  se  produit  des  bruits  de  souffle  sans  lésion  organique. 
Dans  ces  cas,  eu  effet,  on  peut  entendre,  vers  la  base  du  cœur,  un  double  bruit  de 
souffle;  mais  alors  le  second  bruit  anormal  ne  se  produisant  que  dans  les  artères, 
puisque  les  valvules  ferment  exactement  l'orifice  aortique,  il  ne  se  prolonge  pas 
vers  la  pointe  du  cœur,  comme  le  fait  le  bruit  anormal  de  l'insuffisance  ;  le  second 
bruit  normal  n'est  pas  couvert  à  la  base  du  cœur  aussi  exactement  que  dans  le  cas 
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d'iusuflBsance  ;  eufin  il  y  a  toujours  les  signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  Fané- 
mie  qui  viennent  jeter  leur  jour  sur  le  diagnostic. 

TABLEAU   SYNOPTIQDE   DD   DL\GN0STIC. 

!■*  Signes  positifs  de  r  insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Bruit  anormal  au  second  temps. 

Couvrant  le  second  bruit  normal,  qu'on  peut  néanmoins  entendre  encore  dans  toute  » 
pureté,  au  delà  des  limites  de  la  région  prérordiale. 

Ce  bruit  se  prolonge  dans  le  trajet  deVaorle,  et  souvent  dans  les  carotides  et  les  axillaires. 

Pouls  large,  visible  au  cou  et  aui  membres  supérieurs,  et  dans  ceux-ci,  principalement 
torique  le  malade  élève  les  bras. 

Intervalle  très  marqué  entre  le  battement  dii  cœur  et  la  pulsation  d*une  artère  élotfn^ 
llmderson). 

2**  Signe  distinctifde  rinsuffisance  aortique  et  du  rétrécissement  mitral. 

ITfSCPFISANCC    AORTIQIE.  |  RÉTRÉCISSEMENT    MITRAL. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  |     Bruit  anormal  au  premier  temps. 

3"  Signe  distinctif  de  l'insuffisance  et  du  rétrécissement  aortique. 

llfSUFriSAlfCE   AORTIQUE.  1  RÉTRÉCISSEMEin-   AORTIQUE. 

Bniit  de  souffle  au  second  temps,  \     Bruit  de  souffle  au  premier  temps, 

/i"  Signe  distinctifde  Vinsvffisance  aortique  et  de  l'insuffisance  mitrale 

et  tricuspide. 

irCSUFFISANCE  AORTIQUE.  i  inStFFISANCE  MITRALE  ET  TRICC3PIDE. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  |     Bruit  anormal  au  premier  temps» 

5°  Signes  distinct  ifs  de  l'insuffisance  aortique  et  des  maladies  qui  dotwent  lieu 
aux  bruits  anormaux  sans  lésion  organi/jue. 

INSUFFISANCE   AORTIQUE.  MALADIES  SAWS  LÉSK>1I  0R«AH1Q0I. 

Jamais  broil  de  souffle  au  iecond  temps 

seulement. 


Bruit  de  souffle  au  second  temps. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur. 


Masquant  le  second  bruit  au  niveau  de  la 
troisième  côte. 

Point  de  signes  généraux  de  chlorose  et 
d*anémie. 


Lorsqu'il  existe  au  second  temps,  home  à 
retendue  de  l'cu)rte. 

Ne  masquant  que  médiocrement  le  second 
bruit. 

Signes  généraux  de  chlorose  ou  d'anémie. 


S  TU.  —  Traitemeot. 

La  manière  dont  les  auteurs  ont  exposé  le  traitement  des  maladies  du  cœur,  et 
qui  consiste  à  Tindiquer  d'une  manière  générale,  rend  très  di£BcUe  toute  appli- 
cation à  un  cas  particulier  ;  et  comme,  d*un  autre  a5té,  les  observations  sont 
presque  toutes  muettes  sur  ce  point,  qui  est  néanmoins  le  plus  important  de  tous, 
il  en  résulte  que  nous  n'avons  que  des  données  extrêmement  vagues.  Cependaut, 
relativement  à  Tinsuflisance  des  valvules,  on  a  donné  quelques  préceptes  qui  ne 
s'appliquent  qu'à  cette  maladie,  et  qu'il  importe  par  conséquent  de  mentionner 
ici  particulièrement.  Je  me  bornerai  à  indiquer  ces  prescriptions  particulières, 
renvoyant  à  l'article  général  du  traitenaent  des  lésions  des  orifices  ce  que  j'ai  à  dire 
des  moyens  qui  s'appliquent,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à  Ipntes  ces  affections» 
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D'abord  on  admet  généralement  qu'il  faut  faire,  dans  l'insuflisance  des  valvules, 
un  usage  beaucoup  plus  nM)déré  des  émissions  sanguines  que  dans  toute  autre 
maladie  du  cœur.  MM.  Corrigan,  A.  Guyot  et  Littré  ont  principalement  insisté  sur 
ce  point  Cependant  ces  auteurs  ont  apporté  eux-mêmes  quelques  restrictions  à  ce 
précepte.  Us  ont  reconnu  que,  dans  les  cas  où  Ton  trouvait  encore  quelques  signes 
de  Tendocardite  aiguë,  dans  ceux  où  il  survenait  une  suffocation  qui  menaçait  la 
vie,  dans  ceux  où  il  existait  des  signes  de  pléthore,  et  enfîn  dans  ceux  où  Ton 
observait  des  accidents  graves,  comme  l'apoplexie  pulmonaire,  Thémoptysie,  ilfaUait 
recourir  à  la  saignée,  alors  formellement  indiquée.  Mais  toujours  est-il  que  si  Ton 
voulait  d'une  manière  générale  appliquer  à  l'iusuflisance  des  vahules  aortiques  le 
traitement  oixlinaire  des  maladies  du  cœur,  on  sVxposerait  à  jeter  les  malades  dans 
une  débilitation  funeste.  Ainsi  donc  on  ne  devra  avoir  recours  aux  émissions  san- 
guine que  dans  les  cas  d^absolue  nécessité,  et  Ton  devra  en  cesser  l'emploi  aussitôt 
que  les  accidents  intercurrents  se  seront  dissipés.  C'est  au  médecin  qu'il  appartient 
d'apprécier  l'opportunité  de  la  saignée,  et  d'en  proportionner  l'abondance  aux 
diverses  indications.  Les  sangsues  à  la  région  précordiale  ou  à  l'anus,  principale- 
ment lorsqu'il  y  a  engorgement  du  foie  ;  les  ventouses  scarifiées  sur  les  parois  de 
la  poitrine,  seront  également  prescrites  dans  les  cas  d'urgence,  mais  seulement 
dans  ces  cas. 

La  digitale,  dont  on  fait  un  si  grand  usage  dans  les  maladies  du  cœur,  est  éga- 
lement proscrite  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  excepté  dans  quelques  cas 
rares,  où  les  battements  du  cœur  deviennent  très  violents  et  tumultueux.  En  un 
mot,  ces  auteurs  rejettent  tous  les  débilitants,  afin  de  conserver  au  cœur  assez 
d'énergie  pour  repousser  dans,, les  artères  le  sang  qui  tend  à  l'obstruer.  Des  acci- 
dents graves  ont  en  effet  montré  dans  plusieurs  cas  que  la  médication  ordinaire 
pouvait  avoir  de  très  funestes  effets. 

Par  les  mêmes  motifs,  on  a  conseillé  les  toniques,  tels  que  le  vin  de  quinquina 
et  les  ferrugineux.  Cependant  il  faudrait  prendre  garde  aussi  d'abqser  de  ces 
moyens,  car  il  existe  dans  cette  maladie  un  degré  plus  ou  moins  considérable  d'hy- 
pertrophie, et  en  outre  une  irritabilité  marquée  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
que  ces  médicaments  pourraient  augmenter. 

11  est  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ce  traitement  particulier  de  l'insuf- 
fisance des  valvules  aortiques,  qui  n'est  fondé  que  sur  les  impressions  générales  des 
auteurs,  et  qui  aurait  besoin  de  recherches  bien  exactes  et  bien  positives  pour  être 
décidément  fixé.  Je  n'ajouterai  point  d'ordonnances  particulières,  car  rien  n'est 
plus  facile  que  d'en  faire  d'applicables  au  cas  dont  il  s'agit  ;  et  quant  aux  autres 
moyens  préconisés,  comme  ils  sont,  je  le  répète ,  communs  aux  diverses  lésions 
organiques  des  orifices  du  cœur,  je  les  exposerai  dans  l'article  suivant 

ARTICLE  XIL 

DES  ALTÉRATIONS  DES  VALVULES  EN  GÉNÉRAL. 

J*ai  dit  plus  haut  que  sous  plusieurs  rapports,  et  en  particulier  sous  celui  du 
traitement,  les  auteurs,  vu  sans  doute  la  fréquence  des  complications  et  la  nature 
presque  toujours  identique  de  la  maladie,  n'ont  pas  établi  de  distinctions  suffi- 
santes entre  les  diverses  altérations  des  orifices  du  cœur.  Il  serait  pourtant  bien  ^ 
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d'ipsuffisance  ;  enfin  il  y  a  toujours  les  signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  Fané- 
inie  qui  viennent  jeter  leur  jour  sur  le  diagnostic. 

TABLEAO  SYNOPTIQDE   DU   DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  V  insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Bruit  anormal  au  second  temps. 

Couvrant  le  second  bruit  normal,  qu'on  peut  néanmoins  entendre  encore  dans  tonte  m 
pureté,  au  delà  des  limites  de  la  région  prccordiale. 

Ce  bruit  se  prolonge  dans  le  trajet  deV aorte,  et  souvent  dans  les  carotides  et  les  axillairr». 

Pouls  large,  visible  au  cou  et  aux  membres  supérieurs,  et  dans  ceux-ci,  principalemeDl 
torsqoe  le  malade  élève  les  bras. 

InltrvaUe  très  marqué  entre  le  battement  du  cœur  et  la  pulsation  d*une  artère  éloi^n^ 
(Ilcnderson). 

2°  Signe  distinct  if  de  l'insuffisance  aortique  et  du  rétrécissement  mitral. 

I5SCFFISAXCC    AORTIQUE.  |  RÉTRÉCISSEMENT    MITRAL. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  |      Bruit  anormal  au  premier  temps. 

3"  Signe  distinct  if  de  l'insuffisance  et  du  rétrécissement  aortique. 

INSUFFISANCE    AORTIQUE.  1  RÉTRÉCISSEMENT   AOSTIQCC. 

Bruit  de  souffle  au  second  temps.  \     Bruit  de  souffle  au  premier  temps. 

U°  Signe  distinct  if  de  r  insuffisance  aortique  et  de  l'insuffisance  mitrale 

et  tricuspide. 

INSUFFISANCE   AORTIQUE.  i  RCSUFFISANCE  HITRALS  ET  TRICUSPIDE. 

Bruit  anormal  au  second  temps,  \     Bruit  anormal  ira  premier  temps, 

5**  Signes  distinctifs  de  l'insuffisance  aortique  et  des  maladies  qui  donnent  lieu 
aux  bruits  anormaux  sans  lésion  organique. 

INSUFFISANCE   AORTIQUE.  MALADIES  ftAVS  LÉSIOK  OMGAïaQOI. 


Bruit  de  souffle  au  second  temps. 
Se  prolongeant  vers  là  pointe  du  cœur. 

Masquant  le  second  bruit  au  niveau  de  la 
troisième  câte. 

Point  de  signes  généraux  de  chlorose  et 
d'anémie. 


Jamais  brait  de  souffle  au  second  temps 
seulement, 

LorsquMI  existe  au  second  temps ,  borné  à 
retendue  de  l'aorte. 

Ne  masquant  que  médiocrement  le  second 
bruit. 

Signes  généraux  de  chlorose  ou  d'aoémie. 


S  TIX.  —  Traitemeut. 

La  manière  dont  les  auteurs  ont  exposé  le  traitement  des  maladies  du  cœur,  et 
qui  consiste  à  Tindiquer  d*une  manière  générale,  rend  très  difficile  toute  apf^ 
cation  à  un  cas  particulier  ;  et  comme,  d'un  autre  côté,  les  obserratioDS  sont 
presque  toutes  muettes  sur  ce  point,  qui  est  néanmoins  le  plus  important  de  tons, 
il  eu  résulte  que  nous  n'avons  que  des  données  extrêmement  vagues.  Cependant, 
relativement  à  l'insuffisance  des  valvules,  on  a  donné  quelques  préceptes  qui  ne 
s'appliquent  qu'à  cette  maladie,  et  qu'il  impcHte  par  conséquent  de  meotkHmer 
ici  particulièrement.  Je  me  bornerai  à  indiquer  ces  prescriptions  particuUèrps. 
renvoyant  à  l'article  général  du  traitement  des  lésions  des  orifices  ce  que  j'ai  à  dire 
des  moyens  qui  s'appliquent,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à  toutes  ces  afiectioDSi. 
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D* abord  OU  admet  généralement  qu'il  faut  faire,  dans  rinsuffisance  des  valvules, 
un  usage  beaucoup  plus  modéré  des  émissions  sanguines  que  dans  toute  autre, 
maladie  du  cœur.  MM.  Corrigan,  A.  Guyot  et  Llttré  ont  principalement  insisté  sur 
ce  point.  Cependant  ces  auteurs  ont  apporté  eux-mêmes  quelques  restrictions  à  ce 
précepte.  Ils  ont  reconnu  que,  dans  les  cas  oà  Ton  trouvait  encore  quelques  signes 
(le  Tendocardite  aiguë,  dans  ceux  où  il  survenait  une  suffocation  qui  menaçait  la 
vie,  dans  ceux  où  il  existait  des  signes  de  pléthore,  et  enfin  dans  ceux  où  Ton 
observait  des  accidents  graves,  comme Fapoplexie  pulmonaire,  rhémoptysie,  il  fallait 
recourir  à  la  saignée,  alors  formellement  indiquée.  Mais  toujours  est-il  que  si  Ton 
\oulait  d'une  manière  générale  appliquer  à  Tiiisuflisance  des  valvules  aortiques  le 
traitement  oixlinaire  des  maladies  du  cœur,  on  s'exposerait  à  jeter  les  malades  dans 
une  débilitation  funeste.  Ainsi  donc  on  ne  devra  avoir  recours  aux  émissions  san- 
guines que  dans  les  cas  d*absoluc  nécessité,  et  Ton  devra  en  cesser  Tcmploi  aussitôt 
que  les  accidents  intercurrents  se  seront  dissipés.  C'est  au  médecin  qu*il  appartient 
d'apprécier  l'opportunité  de  la  saignée,  et  d'en  proportionner  l'abondance  aux 
diverses  indications.  Les  sangsues  à  la  région  précordiale  ou  à  l'anus,  principale- 
ment lorsqu'il  y  a  engorgement  du  foie  ;  les  ventouses  scarifie'es  sur  les  parois  de 
la  poitrine,  seront  également  prescrites  dans  les  cas  d'urçence,  mais  seulement 
dans  ces  cas. 

I.a  digitale,  dont  on  fait  un  si  grand  usage  dans  les  maladies  du  cœur,  est  éga- 
lement proscrite  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  excepté  dans  quelques  cas 
rares,  où  les  battements  du  cœur  deviennent  très  violents  et  tumultueux.  En  un 
mot ,  ces  auteurs  rejet(ept  tous  les  débilitants,  afin  de  consener  au  cœur  assez 
d'énergie  pour  repousser  daos^.lçs  artères  le  sang  qui  tend  à  l'obstruer.  Des  acci- 
dents graves  ont  en  effet  montré  dans  plusieurs  cas  que  la  médication  ordinaire 
pouvait  avoir  de  très  funestes  effets. 

Par  les  mêmes  motifs,  on  a  conseillé  les  toniques,  tels  que  le  vin  de  quinquina 
et  les  ferrugineux.  Cependant  il  faudrait  prendre  garde  aussi  d'abqser  de  ces 
moyens,  car  il  existe  dans  cette  maladie  un  degré  plus  ou  moins  considérable  d'hy- 
pertrophie, et  en  outre  une  irritabilité  marquée  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
que  ces  médicaments  pourraient  augmenter. 

Il  est  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ce  traitement  particulier  de  l'insuf- 
fisance des  valvules  aortiques,  qui  n'est  fondé  que  sur  les  impressions  générales  des 
auteurs,  et  qui  aurait  besoin  de  recherches  bien  exactes  et  bien  positives  pour  être 
décidément  fixé.  Je  n'ajouterai  point  d'ordonnances  particulières,  car  rien  n'est 
plus  facile  que  d'en  faire  d'applicables  au  cas  dont  il  s'agit  ;  et  quant  aux  autres 
moyens  préconisés,  comme  ils  sont,  je  le  répète ,  communs  aux  diverses  lésions 
organiques  des  orifices  du  cœur,  je  les  exposerai  dans  l'article  suivant 

ARTICLE  XIL 

DES  ALTÉRATIONS  DES  VALVULES  EN  GÉNÉRAL. 

J'ai  dit  plus  haut  que  sous  plusieurs  rapports,  et  en  particulier  sous  celui  du 
traitement,  les  auteurs,  vu  sans  doute  la  fréquence  des  complications  et  la  nature 
presque  toujours  identique  de  la  maladie,  n'ont  pas  établi  de  distinctions  suffi- 
santés  entre  les  diverses  altérations  des  orifices  du  cœur.  Il  serait  pourtant  bien  9 
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désirer  qu1l  en  fi)t  ainsi  ;  car  rien  ne  prouve  d'une  manière  absolue  qu*on  ne  pài 
arriver  à  des  résultats  fort  utiles,  et  nous  en  avons  déjà  une  preuve  dans  le  traite- 
ment particulier  de  llnsufiisance  des  valvules  aortiques.  Mais,  dans  Tétat  actuel  de 
la  science ,  il  serait  impossible  de  suppléer  au  silence  des  auteurs,  et  après  avoir 
présenté  toutes  les  particularités  qu'il  m'a  été  possible  de  signaler,  je  dois  envisager 
la  question  d'une  manière  un  peu  plus  générale.  Peut-être  pensera-t-on  qu'il  eài 
mieux  valu  attendre,  pour  cette  description,  qu'on  pût  y  faire  entrer  rhypertro- 
phie,  qui  est  presque  constante  dans  toutes  ces  maladies;  mais  il  y  a  dans  les  lésioiis 
des  orifices,  des  circonstances  indépendantes  de  l'hypertrophie  elle-même,  et  qui 
méritent  d'être  considérées  en  particulier. 

§  X.  —  Causes. 

Nous  avons  vu  que,  pour  les  altérations  des  orifices  quels  qu'ils  soieot,  il  n*c 
que  deux  causes  bien  démontrées,  qui  sont  :  les  progrès  de  l'âge  et  une  in 
tion  le  plus  ordinairement  secondaire,  survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  fébrik. 
L'insuffisance  des  valvules  semble  seule  reconnaître  quelques  causes  qui  lui  sont 
propres  et  qui  ont  été  mentionnées  plus  haut 

%  XI.  —  Symptôiiief. 

Plusieurs  symptômes  varient  suivant  la  forme  de  la  lésion  qu'affecte  l'orifice  «t 
suivant  l'orifice  lui-même.  Ces  signes  distinctifs,  je  les  ai  exposés,  je  n'y  reviendrai 
pas.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  communs  à  toutes  ces  affections  ;  ce  sont  :  h 
gène  de  la  circulation  ;  les  altérations  du  pouls;  la  gêne  de  la  respiration;  le  ma- 
laise éprouvé  à  la  région  précordiale,  et  Y  œdème  plus  ou  moins  étendu  qui  survient 
k  une  certaine  époque  de  la  maladie.  C'est  surtout  contre  ces  symptôoies  qu'est 
dirigé  le  traitement  général  des  lésions  des  valvules  proposé  par  les  auteurs.  Pi» 
donc  ces  symptômes  seront  intenses,  plus  les  moyens  qui  vont  être  indiqués  de- 
vront être  employés  avec  vigueur  et  persévérance. 

Nous  avons  vu  que  ces  diverses  affections  se  compliquaient  très  fréquemmcit 
entre  elles.  C'est  ainsi  que  le  rétrécissement  mitraï  s'accompagne  d'insuflBsanct 
aortique  ;  que  celle-ci  existe  assez  souvent  avec  un  rétrécissement  de  l'oriûce  même 
où  on  la  rencontre  ;  que  le  rétrécissement  aortique  s'est  montré,  dans  la  moitié  des 
cas  au  moins,  avec  un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  et  enfin  que  les  aitératioiii 
des  orifices  du  côté  droit  n'existent  pres€[ue  jamais  sans  qu'on  en  trouve  de  plie 
considérables  encore  dans  les  valvules  du  côté  gauche.  Dès  lors  on  sent  qal 
faut  être  attentif  h  explorer  les  divers  points  du  cœur,  et  ne  pas  cesser  l'exploFatioi. 
lorsqu'on  rencontre  un  certain  nombre  de  signes  physiques  auxquels  doivent  corres- 
pondre des  lésions  suffisantes  pour  expliquer  les  principaux  symptômes.  On  bp 
peut  s'empêcher  de  reconnaître  aussi  qu'en  pareil  cas  il  n'est  pas  possiUe  de  dooiier 
des  règles  absolues  pour  le  traitement,  qpii  alors  doit  être  nécessairement  complexe. 

S  XIX.  —  BCarehe ,  dorée ,  terminaison. 

La  marche  des  affections  des  valvules  est,  en  général,  d'autant  plus  rapide,  que 
le  sujet  qui  les  présente  est  plus  jeune,  et  qu'elles  occupent  un  plus  grand  nombre 
de  points  à  la  fois.  Les  circonstances  particulières  viennent  néanmoins  assez  soe- 
vent  faire  varier  cette  règle.  Quant  h  la  tei^ninaison,  nous  avons  vu,  à  propos  df 
chaque  lésion  en  particulier,  qu'on  n'avait  point  encore  trouvé  le  moyen  d'arrêter 
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défiuitiveinent  dans  leur  marche  ces  maladies  qui  ont  une  tendance  invincible  à 
faire  sans  cesse  des  progrès.  Dans  quelques  cas  seulement  leurs  progrès  ont  paru 
retardés  par  les  moyens  mis  en  usage. 

§  IT.  — >  làéttoiXM  anatomiqoes. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j*ai  dit  des  lésions  anatomiques  h  propos  de  cha- 
cune de  Ces  affections  considérée  séparément;  je  ferai  seulement  remarquer  que 
Unsuffisance  des  valvules  aortiques  est,  de  toutes  ces  altérations,  celle  qui  présente 
les  lésions  les  plus  particulières. 

§  T.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  général  des  altérations  des  orifices  du  cœur  se  tire  principalement 
de  la  présence  des  bruits  anormaux,  sur  lesquels  j'ai  dû  longuement  insister  ;  ce- 
pendant, et  j'ai  eu  maintes  fols  occasion  de  le  dire,  il  est  des  cas  où  des  bruits 
anormaux  très  intenses  existent  sans  aucune  lésion  des  valvules.  Lorsqu'il  s'agira 
des  bruits  des  artères,  j'expliquerai  comment  ces  phénomènes  se  produisent  Qu'il 
me  suffise  de  dire  ici  que  les  états  morbides  qui  donnent  lieu  à  ces  bruits  anormaux, 
avec  intégrité  des  valvules,  ont  des  symptômes  généraux  et  des  causes  qui  leur 
sont  propres,  en  sorte  qu'en  y  joignant  les  signes  différentiels  exposés  dans  les 
articles  précédents ,  on  arrive  sans  peine  à  ce  diagnostic,  dont  l'importance  est 
majeure,  puisque  le  traitement  en  dépend.  Les  affections  du  péricarde  donnent  éga- 
lement lieu  à  des  bruits  anormaux  qui  pourraient  être  confondus  avec  ceux  qui  se 
passent  dans  l'intérieur  du  cœur.  Mais  c'est  une  question  que  je  traiterai  à  l'occa- 
sion des  maladies  de  cette  enveloppe  séreuse. 

$  TX.  —  Traitement. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  conseUler  les  émissions  sanguines;  mais, 
comme  l'a  fait  Hope,  il  faut  avoir  égard  aux  lésions  accessoires  et  à  l'état  dans  lequel 
se  trouve  le  malade.  C'est,  en  effet,  à  tort  que  Laënnec  a  recommandé  d'une  ma- 
nière générale  le  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsalva,  que  j'exposerai  dans  l'article 
consacré  à  l'hypertrophie.  Les  saignées  excessives  ne  peuvent  point,  dit  Hope,  faire 
disparaître  les  lésions  valvulaires  ;  c'est  donc  réduire  inutilement  le  malade  à  un 
état  anémique,  que  de  les  pousser  trop  loin. 

La  saignée  doit  être  employée  plus  hardiment  dans  les  cas  où  il  paraît  exister 
encore  quelques  signes  de  l'état  aigu,  maison  doit  s'en  dispenser  lorsque  le  malade 
est  déjà  anémique  ;  car  alors  à  une  maladie  du  cœur  on  joindrait,  h  un  degré  plus 
haut,  un  état  morbide  qui  influe  sur  cet  organe  d'une  manière  fâcheuse.  Si,  comme 
le  fait  encore  remarquer  Hope,  au  lieu  d'une  hypertrophie  active,  il  y  a  une  dila- 
tation considérable  des  cavités  du  cœur  ;  si  les  battements  sont  clairs,  sans  impulsion 
violente,  on  doit  être  sobre  de  la  saignée,  et^  moins  encore  que  dans  le  cas  précé- 
dent, la  pousser  à  l'excès  ;  car  alors  les  conséquences  en  seraient  plus  fâcheuses. 

Ajoutons  à  ces  considérations,  empruntées  aux  auteurs,  que  la  saignée  est  plus 
avantageuse  dans  les  cas  de  rétrécissement  considérable  que  dans  toute  autre  affec- 
tion organique  partielle,  et  rappelons  que,  d'un  avis  unanime,  on  regarde  l'insuf- 
fisance aortique  conune  la  moins  propre  à  être  traitée  par  la  saignée.  Le  lieu  où  il 
convient  de  pratiquer  une  émission  sanguine  a  quelque  imporUnce  :  c'est  principa- 
lement le  bras  qae  l'on  choisit,  quoique  assez  souvent  la  douleur  et  la  gêne  qui  se 
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font  sciilir  à  la  région  précordialc  engagent  à  appliquer  sur  ce  point  des  sangsues  on 
■des  ventouses  scarifiées  dont  l'effet  est  assez  efficace,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de 
m'en  assurer  maintes  fois.  Si  Ton  constatait  l'existence  d'une  de  ces  congestioiis 
sanguines  du  foie,  qui  se  font  souvent  remarquer  dans  les  maladies  du  cœur,  on 
appliquerait  les  sangsues  à  l'anus,  afin  d'opérer  le  dégorgement;  toutefois  je  dois 
dire  que  ce  fait  n'a  pas  fixé  l'attention  des  auteurs  :  bien  qu'il  soit  important,  il» 
.n'en  font  pas  mention  dans  les  observations.  Au  leste,  nous  voyons  que  dans  cettr 
appréciation  des  émissions  sanguines  il  n'y  a  rien  de  précis  et  de  positif  :  réfleiioi 
qui  s'applique  également  aux  autres  moyens  qui  nous  restent  à  examiner. 

Après  les  saignées,  les  diurétiques  constituent  le  moyen  le  plus  généralemem 
employé.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  i'œd('me  dans  ces  affections  a  dû  natu- 
Tellement  conduire  à  cette  médication,  et  c'est  aussi  dans  les  cas  où  cet  oedènie  est 
considérable  qu'il  faut  principalement  y  insister.  Mais,  parmi  les  diurétiques,  il  fo 
'est  qui  doivent  être  plus  particulièrement  choisis  suivant  les  cas.  La  digitale,  » 
fréquemment  mise  en  usage,  est  surtout  administrée  lorsque  avec  un  rétrécissement 
il  existe  une  hypertrophie  active  des  parois  du  cœur,  et  que  les  battements  sont 
violents,  rapides,  tumultueux.  Voici  une  formule,  conseillée  par  Hope,  dans  laqueilt 
le  mercure  et  la  scille  trouvent  aussi  leur  place  : 

7f  Pilules  bleues 0,15  gram.  1  Poudre  de  digitale.  0,03  ou  O.O.j  gram. 

Poudre  de  scille 0,05  gram.  | 

F.  s.  a.  une  pilule.  A  prendre  trois  ou  quatre  fois  par  Jour. 

On  peut  employer  la  digitale  seule,  en  la  donnant  en  teinture  étbérée  à  la  dose 
de  8  à  20  gouttes  progressivement,  ou  bien  en  poudre  à  la  dose  de  0,15  à  OM 
gramme  par  jour,  à  prendre  en  trois  ou  quatre  fois  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

Le  même  motif  qui  a  engagé  les  auteurs  à  modérer  l'emploi  des  saignées  dans  le^ 
cas  d'insuffisance  des  valvules  aortiques,  les  a  empêchés  d'user  largement  de  b 
digitale.  Ils  ont  vu  qu'en  affaiblissant  l'action  du  cœur,  ils  rendaient  la  circalatioo 
plus  dlOicile,  et  jetaient  le  malade  dans  un  état  plus  grave.  Si  l'on  soupçonnait  l'exis- 
tence d'une  dilatation  des  parois  avec  amincissement,  on  devrait,  pour  les  même» 
motifs,  se  tenir  dans  la  même  réserve. 

Le  bitartrate  de  potasse  a  été  employé,  et  souvent  à  forte  dose.  Hope  asswe  ci 
avoir  vu  de  très  remarquables  effets  dans  les  cas  d'œdème,  surtout  loraqu'oo  le 
donnait  à  une  dose  élevée,  comme  15  grammes  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dam 
500  grammes  de  tisane. 

Les  diurétiques  salins  à  haute  dose,  tels  que  Laënnec  les  employait  dans  la  pieu- 
Tésie,  peuvent  aussi  être  mis  en  usage.  Enfin  on  a  en4)loyé  la  teinture  de  canthot- 
rides,  mais  sans  qu'il  soit  possible  d'indiquer  d'une  manière  positive  qaeb  en  oA 
été  les  résultats.  Ces  diurétiques,  dons  nous  retrouverons  la  prescription  dans  les 
autres  maladies  du  cœur,  n'ont  aucun  effet  qui  leur  soit  propre  dans  les  cas  de  rv- 
Irécissement,  et,  comme  la  digitale,  ils  doivent  être  employés  avec  modération  daii> 
les  cas  d'insuffisance. 

-  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  purgatifs,  qui  ont  été  administrés  dans  k 
même  but  que  les  diurétiques.  Ce  sont  surtout  les  drastiques  que  l'on  met  en  nsige: 
le  jolap^  la  gomme-gutte,  Yelaterium,  Valoès.  L*elaterium,  suivant  Hope,  pro« 
ttuit  quelquefois  des  effets  véritablement  étonnants  ;  mais  il  faut  le  donner  avec 
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beaucoup  de  précaution,  ne  commencer  que  par  de  faibles  doses,  et  c:i  oulre  ne 
Tadministrer  qu'aux  sujets  encore  vigoureux.  Voici  la  fonnule  recommandée  par 
cet  auteur  : 

^  Poudre  de  capsicum  aDDuum.  0,40  gram.  I  Calomel 0,20  gram. 

Elaterium 0,03  gram.  | 

F.  s  a.  quatre  pilules,  dont  on  prendra  une  par  jour. 

Il  suflit,  suivant  Hope,  d'une  seule  pilule  pour  produire  cinq  ou  six  selles  liquides. 
11  faut  administrer  ce  médicament  deux  ou  trois  jours  de  suite,  le  matin,  puis  lais- 
ser reposer  le  malade.  L'elaterium  peut  être  néanmoins  porté  à  0,05  et  à  O40 
gramme;  mais  il  faut  en  élever  la  dose  avec  beaucoup  de  ménagement,  ne  doublant 
la  dose  primitive  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  jours  de  prescription. 

Un  lavement  purgatif  qui,  suivant  cet  auteur,  a  de  très  bons  effets,  est  le  suivant  : 

'  %  Infusion  de  séné 200  gram.   Tartrate  ou  acétate  de  potasse.  2  à  16  gram. 

Teinture  de  Jalap 4  gram.  ) 

0  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  d'œdéme  qu'on  a  administré  les  purgatifs , 
on  les  a  aussi  prescrits  pour  diminuer  les  forces  générales,  lorsque  les  battemoiiis 
du  cœur  étaient  trop  violents,  ou  pour  opérer  une  révulsion  sur  le  tube  Intestinal, 
lorsque  la  dyspnée  devenait  trop  intense,  ou,  enfîn,  uniquement  pour  procurer  la 
liberté  du  ventre  et  pour  remédier  à  des  accidents  intestinaux. 

Il  est  Inutile  d'ajouter  que  l'insuffisance  des  valvules  aortiques  ne  comporte  pas, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  semblables  moyens. 

Les  vomitifi  ont  été  mis  en  usage  dans  des  circonstances  à  peu  près  semblables 
\  celles  oà  les  purgatifs  ont  été  prescrits.  Suivant  Hope,  qui  s'est  plus  spécialement 
occupé  que  tout  autre  du  traitement  des  altérations  valvulaires ,  ces  médicamenls 
sont  extrêmement  avantageux  ou  ont  de  très  grands  inconvénients ,  selon  qu'ils 
sont  appliqués  ou  non  avec  discernement  Mais  il  ne  cite  point  de  faits  qui  vien- 
nent à  l'appui  de  cette  asseitlon,  et  l'extrême  danger  des  éraétiques  n'est  pas  plus 
prouvé  que  leur  extrême  efficacité. 

Tantôt  on  donne  ces  substances  pour  produire  un  effet  vomitif,  tantôt  comme 
simples  expectorants.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  une  violente  dyspnée  et 
des  sigues  d'un  rétrécissement  considérable  qu'on  les  emploie  sous  cette  dernière 
forme.  Il  est  iimtile  d'entrer  dans  de  plus  grands  détails  à  ce  sujet,  car  les  vomi- 
tifs employés  ne  présentent  rien  de  particulier;  ce  sont  presque  toujours  le  tœire 
atibié  et  Yipécacuanka.  - 

D'autres  expectorants  ont  été  également  prescrits.  Le  docteur  Bree  employait 
principalement,  dans  les  cas  où  il  existait  une  violente  dyspnée,  la  potion  suivante  : 

Tf.  Teinture  de  scille 10  gouttes.  I  Extrait  de  jusquiame.  ...     0,15  gram. 

Acide  nitrique 6  gouttes,  \  Eau  pure 45       gram. 

A  prendre  par  cuiUeréc. 

(le  médicament  agit  en  même  temps  comme  expectorant  par  la  scille,  et  comme 
calmant  par  l'extrait  de  jusquiame.  Quant  à  l'acide  nitrique ,  il  parait  avoir  été 
prescrit  comme  excitant,  parce  que  le  docteur  Bree  attribue  dans  ces  cas  l'asthme 
à  un  œdème  des  poumons.  Il  serait  aisé  de  montrer  combien  cette  manière  do 
voir  est  hypothétique. 
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Lorsque  la  maladie  a  passé  entiî^rement  à  Tétat  chronique,  quelques  auteurs, 
et  eu  particulier  Hopc,  ont  préconisé  les  révulsifs  appliqués  à  la  région  précordhle, 
tels  que  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  cautères^  les  frictions  irritatiies;  mais  rien 
ne  prouve  l'efficacité  de  ces  moyens,  qui  néanmoins  peuvent  avoir  quelques 
résultats  utiles  en  faisant  disparaître  des  accidents  locaux ,  tels  que  le  malaise  à  la 
région  précordiale  et  la  douleur  locale. 

Les  autres  remèdes  proposés  sont  dirigés  contre  des  accidents  secondaires  :  ainsi 
les  antispasmodiques  contre  la  dyspnée  convulsive;  les  calmants  dans  les  ménurs 
circonstances  ;  les  toniques^  et  surtout  les  ferrugineux^  quand  le  malade  est  dam 
une  grande  faiblesse  et  que  Taltération  des  valvules  s'accompagne  de  dilatatioa 
plutôt  que  d'une  hypertrophie  active.  Mais  ces  moyens  ne  doivent  pas  nous  arrêter 
ici,  attendu  qu'Us  sont  communs  à  toutes  les  maladies  du  cœur,  et  que  nous  auron 
occasion  d'y  revenir  plus  loin. 

Les  boissons  doivent  être  abondantes,  émollientes  ou  légèrement  diurétiques.  La 
décoction  d'orge,  l'infusion  de  chiendent  avec  addition  d'une  certaine  quantité  àt 
nilre,  remplissent  très  bien  ces  indications.  Dans  les  cas  où  il  y  a  quelques  troubb 
ner>'eux,  les  tisanes  doivent  être  légèrement  antispasmodiques,  et  Tinfusionde 
tilleul  ou  de  feuilles  d'oranger  est  généralement  prescrite. 

Le  régime  est,  dans  toutes  les  affections  du  cœur,  très  important  k  considérpr. 
En  général ,  il  doit  être  sévère ,  composé  d'aliments  légers  et  en  petite  quantitr. 
Le  régime  lacté  peut  avoir  de  grands  avantages;  il  est  surtout  important  de 
s'abstenir  de  liqueurs  fortes,  de  toute  substance  excitante  qui,  passant  rapidemem 
dans  le  torrent  de  la  circulation ,  vient  irriter  violemment  le  cceur.  Cependant  3 
est  des  cas,  et  je  les  ai  mentionnés  à  propos  du  traitement,  où  l'on  doit  se  relâcher 
beaucoup  de  cette  sévérité  :  ce  sont  ceux  pu  existe  la  faiblesse  dont  j'ai  déjà  parlé, 
et  ceux  où  il  y  a  une  insuffisance  manifeste.  Alors  un  régime  nourrissant,  quoique 
modéré ,  est  nécessaire. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS   LES  CAS  D'aLTÊRATIORS 
DES  ORIFICES  DU  COEUR. 

Éviter  toute  fatigue  excessive,  et  toutes  les  causes  qui  pourraient  donner  lieu 
aux  maladies  fébriles,  au  rhumatisme  articulaire  principalement. 

Éviter  également  autant  que  possible  les  émotions  fortes. 

S'abstenir  de  tout  effort  violent,  de  mouvements  trop  brusques,  comme  b 
course,  l'action  de  sauter,  de  soulever  un  fardeau  trop  lourd,  etc. 

\c  point  porter  de  vêtements  trop  serrés  et  qui  puissent  gêner  la  circulatioa. 

Éviter  les  excrs  de  tout  genre. 

Résumé;  ordonnance.  Nous  avons  vu  que  la  manière  dont  les  maladies  du 
cœur  ont  été  étudiées  jusqu'à  présent,  ne  permet  pas  de  formuler  des  préceptf^ 
bien  rigoureux  pour  le  traitement  des  maladies  de  l'endocarde  Aucun  rele\é  de 
faits  convenablement  interprétés  n'est  encore  venu  nous  éclairer  sur  ce  prânt  qù 
appelle  l'attention  des  observateurs,  car  il  est  plus  que  probable  que  si  l'on  ne  peut 
pas  parvenir  à  obtenir  la  guérison  de  ces  affections  organiques ,  on  arrivera  da 
moins  à  déterminer  les  moyens  par  lesquels  on  pourra  prolonger  notablemeirt 
l'existence.  Exposons,  dans  quelques  ordonnances,  la  conduite  à  suivre  daosks 
principaux  cas. 
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!>•  Ordomnnnce. 

DANS    UN   CAS   OU   IL   EXISTE   E^fCORE    DES  SYMPTOMES   DS    MALADIE    A!GUE. 

1°  Pour  boisson,  légère  décoction  de  chiendent  avec  addition  de  nitrate  de  po- 
tasse :  OytxO  à  0,60  grammes  par  500  grammes  de  liquide. 

2''  Saignées  du  bras,  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  force  du  sujet,  mais 
toujours  pratiquées  avec  assez  de  hardiesse. 

Z"*  Ventouses  scarifiées,  sangsues  à  la  région  du  cœur,  dans  les  cas  de  douleur 
locale. 

4"  :if  lofusion  de  tilleul 120  gfam.  1  Sirop  de  fleurs  d*oranger.  . .  35  gram. 

'  Poudre  de  digitale.  ,0,10  à  0,20  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  peut  remplacer  la  poudre  de  digitale  par  huit  à  quinze  gouttes  de  teinture 
éthérée. 

5"*  Régime  léger,  uourriture  peu  abondante,  abstinence  absolue  de  toute  liqueur 
forte. 

11«  Ordonnance. 

Dans   un    cas   d'affection   CUaONIQUE    sans   CEDËME   et    avec    lITPEaTBOPHlE   ACTIVE. 

1"  iMême  tisane. 

2°  Saignées,  ventouses  scarifiées,  sangsues  employées  avec  plus  de  hardiesse  en- 
core, mais  sans  excès. 

3"*  Digitale  ut  suprà,  eu  augmentant  graduellement  la  dose. 

U?  Révulsifs  à  la  région  du  cœur,  vésicatoires,  sétons,  frictions  irritantes. 

5°  Régime  plus  sévère  encore  que  le  précédent. 

III*  Ordonnance. 

AFFECTION   DES   VALVULES  AVEC   PRODUCTION   d'OBDÈME   OU   D^ASCITE. 

1°  Pour  tisane  : 

'2f  Décoction  de  chiendent. . .  500 gram.  |  Bitartrale  de  potasse 15  gram. 

SufGsamment  édulcoréc.  A  prendre  dans  la  Journée. 

2"  Saignées  modérées,  sangsues  à  Tanus,  dans  les  cas  où  il  y  aurait  un  engorge^ 
ment  sanguin  du  foie. 
3»  Purgatifs  : 

l:  Jalap 0,10  gram.  1  Aloès 0,05  gram. 

Gomme  gutte 0,05  gram.  | 

Faites  une  pilule,  dont  on  prendra  de  une  à  trois  par  jour,  suivant  la  nécessité  ;  ou  bien 
employer  Telaterium  suivant  la  formule  de  Hope  (voy.  p.  68i\ 

W  Dans  les  cas  où  Tascite  .serait  considérable,  employer  la  paracentèse  abdo- 
minale. 
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Ilf«  Ordoim«mee» 

DAHS  UN  CAS  COMPLIQUÉ  D^ANÉMIE ,  DANS  UNB  DILATATION  CONSIDÉRABLE  DU  CGEUB  , 
CI)  DANS  UNE  INSUFFISANCE  DES  VALVULES. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs  d*oranger. 

2"*  Peu  ou  point  de  saignées. 

3"*  Légers  toniques  ;  vin  de  quinquina  à  la  dose  de  30  à  60  grammes  par  joor; 
ferrugineux  à  dose  modérée;  par  exemple,  8  à  12  pilules  de  Blaud  par  jour,  en 
commençant  par  deux  pilules,  et  élevant  graduellement  la  dose. 

ti**  Régime  médiocrement  abondant,  mais  fortîQant  et  nourrissant 

Tel  est  ce  traitement,  qui  demande  encore  de  nombreuses  recherches,  et  sur  le- 
quel j'aurai  à  revenir,  car  un  bon  nombre  de  ces  moyens  a  été  appliqué  aux  antres 
maladies  du  cœur. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émisions  sanguines;  diurétiques;  purgatifs;  vomitifs;  expectorants;  révulsifs; 
moyens  contre  les  accidents  secondaires  (antispasmodiques,  calmants,  toniques, 
ferrugineux). 

ARTICLE  XIII. 
CONCRÉTIONS  POLYPIfORMKS  DU  COEUR. 

Les  diverses  concrétions  que  Ton  trouve  si  fréquemment  dans  les  cavités  do  ccnir 
ont,  dès  les  premiers  ten^s  de  Fanatomie  pathologique,  attiré  fortement  Tattentloo 
des  observateurs  et  donné  lieu  à  de  longues  discussions.  D'abord  on  a  émis  €[e^ 
opinions  diverses  sur  la  nature  même  de  ces  corps,  quelquefois  très  considérable 
qui  obstruent  les  oriûces,  remplissent  les  cavités,  et  parfois  se  prolongent  dansks 
gros  vaisseaux.  Barthoiet  et  PIssinus  donnèrent  à  ces  concrétions  le  nom  depfJu' 
pes,  parce  qu'elles  leur  parurent  semblables  aux  polypes  trouvés  dans  Tuténiset 
dans  les  fosses  nasales.  Mais,  bientôt  après,  d'autres  auteurs,  et  en  particulier 
Kerkring  (1),  ayant  fait  naître  de  simples  concrétions  sanguines  à  l'aide  d'un  ackie 
injecté  dans  les  veines  des  chiens  vivants,  il  fut  démontré  que  très  souvent  ces 
concrétions  étaient  dues  h  la  simple  coagulation  du  sang.  Néanmoins  un  grand 
nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Malpighi,  Peyer  et  Fr.  Hoff- 
mann, persistèrent  à  admettre  l'existence  de  polypes  nés  pendant  la  vie  sur  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  et  donnant  lieu  à  des  symptômes  graves.  Ces  opinions  di- 
verses furent  ensuite  tour  à  tour  soutenues  par  les  auteurs  les  plus  distingués,  et 
qu'il  serait  trop  long  d'énumérer  ici. 

Aujourd'hui  que  l'anatomie  pathologique  nous  a  donné  la  description  d'un  grand 
nombre  de  ces  concrétions  polypiformes,  nous  devons  reconnaître  que  l'une  et 
l'autre  des  deux  opinions  précédemment  citées  sont  ti-op  exclusives  ;  et  voici  ce  que 
nous  apprend  l'observation  moderne  : 

Il  y  a  un  très  grand  nombre  de  concrétions  polypiformes  qui  sont  dnes  à  la 

(1)  Spkilegium  anatofnicnm,  Amstel.,  1670. 
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coagdatioD  du  sang,  soit  après  la  mort,  soit  dans  les  derniers  moments  de  Texis- 
tence.  D'autres  se  sont  formées  pendant  la  vie;  elles  ont  contracté  des  adhérences 
avec  les  parois  dn  cœur,  se  sont  organisées,  et  ont  formé  non  pas  des  polypes 
semblables  à  ceux  des  fosses  nasales  et  de  Tutérus,  qui  sont  des  tumeurs  produites 
dans  la  substance  même  de  l'organe  où  elles  sont  attachées,  mais  un  tissn  accidentel 
qui  s'est  accolé  à  la  surface  interne  du  coeur,  et  a  fini  par  contracter  avec  elle  des 
liaisons  organiques.  Enfin,  dans  l'inflammation  de  l'endocarde,  il  se  produit  par- 
fois, et  j'en  ai  cité  plus  haut  des  exemples,  des  concrétions  pseudo-membraneuses, 
et  ces  concrétions  ont  été  également  prises  par  les  anciens  auteurs  pour  despolypes. 
£n  distinguant  ainsi  ces  divers  corps  entre  eux,  on  lève  tous  les  doutes. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  je  ne  crois  pas  devoir  entrer  dans  une 
discussion  phu  étendue,  et  je  vais,  dans  une  courte  description,  faire  confnaître  ce 
que  nous  savons  de  plus  positif  sur  les  deux  premières  espèces  de  concrétions  dont 
je  viens  de  parler,  car  la  dernière,  étant  de  nature  inflammatoire,  est  toute  diflé- 
rente,  et  a  trouvé  sa  place  dans  la  description  de  l'endocardite. 

Ce  qui  distingue  principalement  les  deux  espèces  de  polypes  du  cœur  dont  j'ai 
à  m'occuper,  c'estleur  adhérence  ou  leur  nou-adhérence;  ce  caractère,  en  effet, 
sur  lequel  Gorvisart  et  Laênnec  ont  longuement  insisté,  sert  principalement  à  faire 
reconnaître  leur  date  ancienne  ou  récente.  Commençons  par  les  concrétions  poly- 
piforraes  non  adhérentes. 

$1.  —  0«aerAî6À«  polypiformei  non  ttâbérentat. 

Les  concrétions  polypiformes  non  adhérentes  sont  extrêmement  fréquentes. 
Suivant  Laënnec,  on  les  trouve  au  moins  sur  les  trois  quarts  des  cadavres  dont  on 
fait  l'ouverture.  M.  BouiUaud  a  remarqué  que  c'était  principalement  dans  les 
cavités  droites  du  cœur  qu'on  les  rencontrait.  Parmi  les  cas  cités  par  cet  auteur, 
le  plus  grand  nombre  a  été  observé  dans  des  maladies  fébriles  et  principalement 
dans  la  pneumonie.  MM.  Legroux  et  Fournet  en  ont  vu  des  exemples  remarquables 
dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde.  Enfin  le  rhumatisme  articulaire,  lorsqu'il  occa- 
sionne la  mort,  laisse  presque  toujours  dans  le  cœur  des  concrétions  polypiformes 
remarquables.  Il  en  résulte  que  c'est  principalement  dans  les  affections  donnant 
lieu  à  un  mouvement  fébrile  intense  que  se  produisent  ces  concrétions  polypi- 
formes. 

Mais  quelle  est  leur  cause  déterminante?  Les  auteurs  à  ce  sujet  ne  s'expliquent 
pas  d'une  manière  formelle  ;  cependant  MM.  Legroux  et  Bouillaud  semblent  accor* 
(1er  5  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  une  assez  grande  part  dans 
cette  production.  Mais  rien  ne  prouve  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir,  car 
les  concrétions  polypiformes  sont  produites  aussi  bien  dans  les  cas  d'affection  fé- 
brile sans  endocardite,  que  dans  ceux  où  cette  dernière  affection  se  manifeste,  et 
de  plus,  M.  Bouillaud  a,  comme  nous  l'avons  dit,  constaté  leur  plus  grande  fré- 
quence dans  les  cavités  droites,  où,  de  l'avis  de  tout  le  monde,  l'inflammation  est 
beaucoup  moins  fréquente  qu'à  gauche.  Nous  devons  donc  admettre  que  c'est  uni- 
quement sous  l'influence  de  cet  état  du  sang  qui  produit,  dans  le  rhumatisme  et  la 
pneumonie,  la  couenne  épaisse  de  la  saignée,  que,  par  un  effet  semblable,  k  sang 
se  coagule  dans  les  cavités  du  cœur  et  particulièrement  dans  celles  où,  vers  la  fia 
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de  rexisteuce,  la  circulatioD  est  plus  difficile.  M.  le  docteur  Armand  (1)  a  obserré 
à  Lyon,  du  mois  de  décembre  1840  au  mois  de  février  1841,  un  nombre  considé- 
rable  de  concrétions  polypiformes  du  cœur,  dont  la  plupart  se  sont  terminées  par 
une  mort  très  prompte,  avec  douleur  précordialc,  anxiété,  dyspnée  considérable, 
mouvements  tumultueux  du  cœur,  lividité  de  la  face.  Des  faits  semblables  s  éunt 
montrés  à  Nantes,  M.  Armand  a  admis  Texistence  d'une  véritable  épidémie.  11 
faudrait,  pour  adopter  cette  conclusion,  que  ce  fait  se  reproduisit  plus  d'ane  foîi 

£xiste-t-il  des  symptômes  pix)pres  à  ces  concrétions  sanguines?  M.  Bouillaud  a 
cherché  à  leur  en  assigner  ;  mais  il  résulte  des  observations  qu*il  a  présentées, 
qu'excepté  une  plus  ou  moins  grande  diminution  dans  l'intensité  des  monwemenlt 
du  cœur  et  l'étouffement  de  leurs  bruits^  il  n*y  a  aucun  symptôme  un  peu  constant 
qui  puisse  faire  reconnaître  leur  présence,  et  comme  ce  n'est  que  dans  les  deraieffs 
jours  de  l'existence  et  dans  des  cas  d'affections  graves  que  ces  signes  ont  été  recher- 
chés, on  se  demande  s'ils  sont  entièrement  dus  à  la  présence  des  concrétions  poly- 
piformes, ou  s'ils  ne  sont  pas  un  des  phénomènes  de  l'agonie. 

h' anxiété^  lemalaise  à  la  région  précordiale,  la  gêne  de  la  respiration^  la  colo- 
ration de  la  face j  la  faiblesse  du  pouls,  les  lipothymies  qu'on  a  donnés  comme 
des  symptômes  de  cette  coagulation  du  sang  dans  le  cœur,  ne  sont  mentionnés  qof 
dans  un  très  petit  nombre  d'observations,  et  peuvent  être  le  résultat  de  la  maÛif 
principale.  En  un  mot,  s'il  y  a  des  signes  propres  à  ces  concrétions,  leur  existence 
est  encore  à  démontrer.  Disons  seulement  que  M.  le  docteur  Ménard  (2)  a  rapporté 
des  cas  fort  intéressants  de  mort  presque  subite  à  la  suite  de  convulsions  et  de 
symptômes  A' asphyxie,  chez  des  enfants  chez  lesquels  on  n'a  trouvé  pour  expliquer 
la  mort  que  des  concrétions  fibrineuses  du  cœur. 

Enfin,  M.  le  docteur  Senhouses  Kirkes  (3)  a  avancé  que  les  concrétions  fibri- 
neuses peuvent  se  détacher  du  cœur,  être  lancées  dans  les  vaisseaux,  aUer  obstnid' 
les  artères,  et  même,  dans  certaines  circonstances,  agir  sur  le  sang  comme  sub- 
stance toxique.  Il  .'cite  trois  cas  de  ramollissement  du  cerveau  dans  lesquels  on  trouu 
des  concrétions  fibrineuses  du  cœur  gauche  et  un  bouchon  fibrineux  qui  bonchaii 
complètement  l'artère  cérébrale  moyenne.  Mais,  en  pareil  cas,  la  même  cause  qni 
a  produit  les  concrétions  du  cœur,  n'a-t-elle  pas  produit  la  concrétion  de  Tarière? 
Quant  à  l'intoxication  du  sang,  elle  n'est  pas  démontrée.  J'ajoute  que  M.  Kirkrs 
rapporte  à  de  semblables  concrétions  certaines  paralysies  hystériques  dont  il  altribw 
la  guérison  à  la  disparition  du  bouchon  fibrineux  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

Il  suit  de  là  que  je  ne  dois  pas  m'appesantir  davantage  sur  cette  description ,  et 
qu'il  me  suffira  de  dire  en  quelques  mots  comment  se  présentent  les  concrétioib 
sanguines.  Souvent  on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur  de  simples  caillots  noin^ 
mous,  très  faciles  à  écraser,  et  qui  sont  évidemment  l'effet  d'une  coagulation  apn^ 
la  mort;  ceux-là  ne  doivent  pas  nous  occuper.  J'ai  dû  toutefois  les  mentionner, 
parce  que  l'on  voit  assez  fréquemment  ces  caUlots  présenter  dans  tme  partie  de 
leur  étendue  quelques  portions  transparentes,  élastiques,  comme  gélatineuses,  et 

(1)  Thèse  ââ  Montpellier,  1844. 

(2)  Gai,  méd.  de  Monlpellier,  fëvriei»  i84.n. 

(3)  Des  efftls  princip.  qui  résuUerU  du  détachement  des  concret,  ftbr.  développées  dans  k 
cœur  ei  mélangées  aver  le  $ang.  {Arch.  gén.  de  méd.,  man  1853.) 
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semblables  à  la  coueDoe  du  sang  de  la  saignée  ;  alors  on  peut  penser  que  la  coagu- 
lation ayant  eu  lieu  peu  de  temps  avant  la  mort,  tendait  à  passer  à  Tétat  couenneux, 
comme  celles  dont  je  vais  parler. 

Celles-ci ,  souvent  d'une  étendue  considérable ,  remplissant  quelquefois  toute 
une  cavité  et  se  prolongeant  à  travers  les  orifices,  sont  gélatiniformes,  se  laissent 
beaucoup  plus  difficilement  diviser,  et  quelquefois  sont  teUement  intriquées  dans 
les  tendons  des  ventricules,  qu'on  a  de  la  peine  à  les  en  séparer.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  cette  intrication  pour  une  adhérence,  car  nous  allons  voir  plus  loin  com- 
bien une  adhérence  réelle  donne  de  nouveaux  caractères  aux  concrétions  poly- 
piformes. 

Ce  sont  ces  coagulums  transparents,  élastiques,  gélatiniformes,  qui  ont  été  re- 
gardés comme  donnant  lieu  pendant  la  vie  à  des  symptômes  très  graves,  et  entraî- 
nant quelquefois  très  brusquement  la  mort  11  me  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  ces  concrétions  se  soient,  en  effet,  formées  pendant  la  vie.  Tous  les  auteurs, 
depuis  Corvisart,  sont  de  cette  opinion;  mais,  je  le  répète,  il  n*en  est  pas  moins 
certain  que  les  signes  qu^on  leur  a  attribués  n*ont  pas  jusqu'à  présent  de  valeur 
bien  réelle,  vu  Tinsuffisance  des  faits. 

Quant  à  la  gravité  de  ces  productions,  est-elle  mieux  démontrée?  Sans  doute 
leur  présence  doit  gêner  la  circulation  ;  mais  au  moment  où  elles  se  forment,  la  ma- 
ladie principale  est  déjà  parvenue  au  terme  fatal;  car,  ainsi  que  je  Fai  dit  plus  haut, 
tout  s'accorde  pour  nous  les  faire  considérer  comme  le  résultat  de  Tagonie.  On 
conçoit,  en  effet,  très  bien  que  la  coagulation  du  sang,  favorisée  par  la  nature  de 
la  maladie,  a  lieu  d'autant  plus  facilement  que  l'agonie  a  déprimé  toutes  les  fonc- 
tions tant  animales  qu'organiques. 

On  n*a  point  proposé  de  traitement  contre  ces  productions  morbides,  et  en  fût-il 
autrement,  on  conçoit  bien  que  je  ne  m'y  arrêterais  pas,  puisque  pour  moi  la 
production  des  caillots  polypiformes  est  le  résultat  de  l'état  très  grave  dans  lequel 
se  trouve  le  malade  et  non  la  cause  de  cet  état  lui-même. 

$  XI.  —  GoneréttODS  potypîformes  Adhérente!. 

Les  concrétions  de  cette  espèce  sont  de  toute  évidence  produites  pendant  la 
vie;  leur  adhérence,  et  j'entends  par  ces  mots  la  fusion  de  leur  base  ou  de  leur 
pédicule  avec  la  membrane  interne  du  cœur,  ne  peut  laisser  aucun  doute  à  cet 
égard.  Depuis  que  les  anatomo-paihologistes  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  on  en  a  cité 
des  cas  remarquables.  Senac,  Borsieri,  Kreysig,  Corvisart,  Laënnec,  plus  récem- 
ment M.  Lcgroux  (1)  et  M.  BouiUaud  (2),  en  présentent  d'assez  nombreux  exem- 
ples dans  leurs  ouvrages. 

En  pareil  cas,  comment  ces  concrétions  sanguines  se  sont-elles  formées?  Suivant 
les  auteurs,  elles  se  produisent  de  deux  manières  :  tantôt,  une  inflammation  par- 
tielle de  la  surface  interne  du  cœur  donne  lieu  à  une  agglomération  des  molécules 
sanguines  qui  produit  un  caillot,  lequel,  à  la  manière  des  fausses  membranes  qui 
revêtent  les  séreuses ,  finit  par  adhérer  fortement  et  par  s'organiser  ;  tantôt,  et 

(i)  Recherches  sur  les  concrétions  sanguines  ailes  polypiformes,  développées  pendant  la 
vie.  Paru,  i827. 

(2)  TraUéclin,  dês  malad,  dMcœuf.  Piiri?,  1841,  t.  H,  p.  710. 
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Laëonec  eu  a  cité  des  exemples,  une  èoncrétioa  polypifiorme  contracte  »  par  saite 
d*un  contact  prolongé,  des  adhérences  semblables,  et  s'organise  également. 

Les  symptômes  auxqpicls,  suivaut  les  auteurs,  et  d'après  les  observations  qo'ils 
ont  rapportées,  ces  concrétions  ont  donné  lieu  pendant  la  vie,  sont  une  oppressim 
considérable,  une  vive  anxiété^  parfois  des  lipothymies  ;  la  force,  Vélendue, 
Y  irrégularité  des  battements  du  cteur  ;  les  congelions  veineuses  ;  la  petitesse  du 
pouls  i  le  refroidissement  des  extrémités,  et,  suivant  M.  Bouiilaud,  ud  bndt  de 
souffle,  tantôt  simple,  tantôt  sibilant  II  est  vrai  qu'on  trouve  dans  lesobsenraiiou 
citées  les  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués  ;  mais,  outre  qu'ils  ne  sont  p» 
constants,  il  y  a  dans  la  maladie  principale  des  raisons  souvent  suflfisantes  poar 
expliquer  ces  accidents  ;  aussi,  sans  vouloir  dire  que  ces  signes  n'apparti^inent  pas 
aux  concrétions  polypiformes  du  cœur,  je  dois  faire  remarquer  que  l'ofaservatioa 
n'a  pas  mis  leur  importance  suffisamment  hors  de  doute  et  qu'il  reste  encore  bew- 
coup  à  faire  sur  ce  point  Je  pourrais  reproduire  ici  ce  que  j'ai  dît  plus  haut  à  propos 
des  faits  cités  par  M.  S.  Kirkes. 

Dans  leurs  observations,  plusieurs  auteurs  ont  fait  remonter  à  une  époque 
assez  éloignée  la  formation  des  concrétions  polypiformes  ;  mais  les  signes  qu'ib 
ont  donnés  du  début  sont  trop  vji^es  pour  qu'on  puisse  leur  accorder  une  entière 
confiance. 

Les  concrétions  polypiformes  de  cette  espèce  présentent  quelquefois  des  dimen- 
sions énormes.  J'ai  sous  les  yeux  plusieurs  observations  où  toute  une  oreillette,  et 
quelquefois  en  même  temps  tout  un  ventricule  se  trouvaient  remplis  par  un  corps 
ilc  cette  nature,  avec  des  prolongements  dans  les  vaisseaux  ;  mais  il  n'est  pas 
exactement  prouvé  que,  dans  ces  cas,  l'adhérence  du  caillot  dans  un  point  fûtbien 
réel  e,  et  l'on  serait  plutôt  autorisé  à  les  ranger  dans  la  première  catégorie.  D'anires 
fois,  au  contraire,  ces  concrétions,  d'une  médiocre  étendue,  siègent  aux  environs 
d'un  des  orifices  sur  lesquels  elles  peuvent  parfois  s'abaisser,  constituant  alors  ces 
végéutions  mobiles  dont  parle  Gorvisart.  Elles  adhèrent  d'une  manière  évideote 
par  un  pédicule  plus  ou,  moins  large,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  les  arracher  en 
laissant  intacte  la  membrane  interne  du  cœur.  En  pareil  cas,  on  voit  quelquefois 
dans  le  tissu  de  nouvelle  formation  des  traînées  vasculaires.  M.  Massimiliano  R^^ 
en  cite  un  exemple  (1),  et  M.  Vernois  a  fait  voir  à  la  Société  anatomique  des  injec- 
tions qui  avaient  pénétré  jusque  dans  ces  productions  morbides. 

Quelquefois  ces  concrétions  polypiformes  sont  comme  infiltrées  de  sérosité,  ei 
quelquefois  aussi  elles  contiennent  une  matière  purulente  qui,  suivant  M.  Bouii- 
laud, jx)urrait  avoir  été  sécrétée  par  elles  après  leur  organisation.  On  conçoh 
qu'alors  elles  puissent  prendre  une  couleur  particulière,  jaune  ou  rosée,  une  do- 
rctc  plus  considérable,  et  être  prises,  comme  elles  l'ont  été,  en  effet,  par  quelques 
auteurs,  pour  des  polj'pes  sarcomateux  (2), 

D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  du  peu  de  constance  des  signes  et  des  s^-in- 

(1)  Anthotogia,' février  iS2S. 

(2)  Dans  des  cas  très  rares,  H  peut  exister  des  polypes  entièrement  chamas.  On  entroan 
un  exemple  dans  le  recueil  de  M  Pigoé  {Ann.  de  l'anal,  et  de  la  phys.  path.).  Quelle  rst 
l'origine  de  cette  production?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  dire.  On  sent  qu*iTec  si  pni 
d'éléments,  il  serait  inutile  de  la  rechercher.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  il  y  afwt  d0 
symptômes  d'un  rétrécissement  4e  Torifico  auriculo-ventriculaire  gaudte. 
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ptômes  généraux,  il  est  certain  que  le  diagnostic  est  en?ironné  de  la  plus  grande 
obscurité.  Quant  aux  effets  produits  par  la  présence  de  ces  corps  de  nouvelle  for-^ 
mation ,  on  est  naturellement  porté  à  admettre  qu'ils  doivent  être  graves,  puis« 
qu'ils  peuvent  évidemment,  dans  certaines  positions,  apporter  un  grand  okstack 
k  la  circulation.  C'est  là  une  nouvelle  cause  de  maladies  organiques  du  coeur, 
d'obstruction  des  orifices,  et  par  suite  de  dilatation  et  d'hypertrophie  qui  finissent 
{)ar  causer  la  mort. 

Que  dire  du  traitement  des  concrétions  polypiformcs?  C'est  un  sujet  trop  obscur 
pour  qu'on  puisse  s'exprimer  avec  précision,  même  à  l'égard  des  moyens  palliatifs. 
Les  émissions  smiguines  constituent  le  principal  moyen  recommandé  par  M.  Bouil* 
laud,  et  M.  Legroux,  ayant  égard  à  la  tendance  qu'a  le  sang  à  se  coaguler,  a  pens^ 
^u'il  serait  utile  d'administrer  les  sels  dépotasse  et  de  soude  comme  dissolvants  du 
sang.  Ces  moyens  ne  pourraient  être  véntaUement  utiles  que  dans  les  cas  où  il  ne 
se  serait  pas  formé  une  adhérence  organique  ;  car,  s'il  en  était  ainsi,  il  ne  s'agirait 
plus  de  faire  dissoudre  un  caiMot,  mais  bien  de  faire  fondre  un  tissu  nouveau. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  des  lésions  que  le  praticien  doit  connaître ,  afln 
de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres,  mais  qui  n'ont  pas  pour  lui  de  plus  grand 
intérêt 


CHAPITRE  IH. 

MALA.DIES   DU   TISSU   PROPRE   DU   COEUR. 

Les  maladies  du  tissu  propre  du  cœur  sont  généralement  mal  connues.  Si  l'on 
en  excepte  l'hypertrophie,  elles  n'ont  fixé  que  d'une  manière  secondaire  l'atten* 
tiou  des  médecins,  ce  dont  il  ne  faut  pas  s'étonner;  car,  à  cette  exception  près, 
ces  affections  sont  rares,  ont  des  symptômes  obscurs,  ou  sont  entièrement 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Pour  ces  motifs,  je  glisserai  rapidement  sur  plu- 
sieurs d'entre  elles.  Il  en  est  même  quelques  unes  qui,  bien  qu'admises  par  la 
plupart  des  auteurs ,  ne  seront  présentées  dans  ce  chapitre  que  comme  de  simples 
lésions  anatomiques  appartenant  à  une  autre  affection.  De  ce  nombre  sont  le  ramol- 
lissement inflammatoire  du  cœur,  et  les  abc(>s,  qui  n'ont  point  de  symptômes 
propres,  ou  qui  n'en  ont  que  de  très  vagues,  et  qui  ne  sont  autre  chose,  en  réalité, 
que  des  résultats  de  la  cardite. 

ARTICLE  L 

APOPLEXIE  DU  COEUB. 

Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mots  de  cette  lésion  fort  rare,  et  que  nous  ne  con- 
naissons guère  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique.  Déjà,  dans  quelques 
cas  consignés  dans  les  divers  recueils,  on  avait  signalé  l'infiltration  de  sang  dans  îc 
tissu  du  cœur,  et  Kreysig  en  a  parlé  dans  son  ouvrage.  M.  Cruveilhier  (1)  a  décrit 

(1)  Anat.  pathol,  du  corps  humain^  XXII*  livraison,  in-folio  avec  plancbei. 
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1111  ramollissement  apoplectifofme  que  Ton  peut  comparer  à  l'apoplexie  capillaire 
cUi  cer\'eau.  J*ai  trouvé,  dans  les  ouvrages  de  Hope  et  de  M.  Gendrin,  deux  cas 
d*apoplexie  du  cœur,  et  les  auteui*s  du  Compendiwn  en  ont  cité  un  qu'ils  ont 
observé  chez  un  sujet  affecté  de  variole.  Dans  un  cas  de  purpura  hœmorrhoffint 
(pii  fut  présenté  à  la  Société  analomique,  il  existait  égafement  des  foyers  apopler- 
tiques  dans  les  parois  du  cœur.  Ces  divers  faits  n*ont  été  étudiés,  je  le  ré|>ète,  qw» 
sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique. 

Onlinairement  le  sang  est  réuni  en  petits  foyers,  qui  constituent  des  épanch^*- 
ments  disséminés  et  qui  écartent  les  fibres  musculaires.  Cette  lésion  n*a  jamais 
été  observée  à  Tétat  de  simplicité  ;  on  Ta  toujours  vue  coïncider  avec  un  ramollis- 
sement plus  ou  moins  avancé  du  cœur,  et  c'est  ce  qui  lui  a  fait  donner  par  M.  Cni- 
veilhier  le  nom  de  ramollissement  apopltcti forme.  Nous  n'avons  aucun  signe  par- 
ticulier qu'on  puisse  rapporter  à  cette  lésion,  et  par  conséquent  il  serait  inutile  d> 
insister  plus  Ipngtemps. 

ARTICLE  II. 

CARDITE. 

La  cardite  est,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  des  ma- 
ladies du  cœur,  une  des  moins  connues.  Il  est  rare,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Bouillaud,  de  la  trouver  à  l'état  de  simplicité;  car,  pour  lui,  il  ne  l'a  jamais 
i*encontrée  qu'avec  la  péricardite  ou  l'endocardite;  aussi  lui  paraît-il  impossible, 
ainsi  qu'à  Corvisart  et  à  Laëniiec,  de  la  diagnostiquer.  Il  en  est  de  même,  ajoutc-t-il, 
des  abcès,  des  ulcérations  et  des  dilatations  partielles  auxquelles  elle  donne  lien. 

J'ai  pris,  dans  les  divers  auteurs,  dix-huit  observations  propres  à  éclairer  k*s 
diverses  questions  qui  se  rattachent  à  la  r^irdite,  et  je  vais  rapidement  les  passer  en 
revue.  Je  mets  de  côté  les  ramollissements  obsenés  dans  le  cours  des  maladifs 
fébriles,  et  principalement  de  la  fièvre  typhoïde,  car  les  recherches  de  M.  Ijouis  .1  • 
ont  prouvé  que  l'inflammation  leur  était  entièrement  étrangère,  et,  n'en  fût-il  pe 
ainsi,  on  ne  devrait  les  considérer  que  comme  des  lésions  secondaires,  importantes 
à  noter  dans  l'histoire  de  la  maladie  où  elles  se  produisent,  mais  non  dans  celle-n, 
où  nous  étudions  la  cardite  comme  une  maladie  particulière.  On  pourra  consulter 
aussi  un  mémoire  intéressant  de  M.  le  docteur  David  Craigie  (2)  qui,  à  Faide 
d'observations  qu'il  a  réunies,  a  fait  l'histoire  de  l'inflammation  et  de  la  snppon- 
tion  du  cœur. 

§  Z.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  cardite  est  rinflamuiation  du  tissu  propre  du  cœur.  On  l'a  désignée  tantôt 
sous  le  nom  de  cœ^dite  et  d' in/latnmation  du  tissu  musculaire  du  cœur^  et  tantôt 
sous  ceux  de  ramollissement,  ulcérations,  abcès,  lésions  qui  sont  les  ^ets  de  la 
maladie. 

Cette  affection  est  assez  rare;  on  n'en  trouve,  en  effet,  dans  les  auteurs,  qu'un 
nombre  peu  considérable  de  cas,  et  encore  plusieure  d'entre  eux  laissent-ils  des 
doutes  dans  l'esprit  des  lecteur^. 

(1)  Reck.  turla  fièvre  typhoïde.  Paris,  1841,  2*  édif.,  l.  î,  p.  Î99. 
(2^  Bdinb.  med.and  surtf.  Jourit,,  18*8. 
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S  XI.  —  Causes. 

I^s  causes  de  la  cardite  sont  très  difficiles  à  indiquer,  car,  eu  général,  les  au- 
teurs ne  les  ont  pas  recherchées  avec  soin.  Dans  les  observations  que  j'ai  sous  les 
yeux,  on  voit  que  fréquemment  cette  affection  survient  dans  le  cours  d'une  autre 
maladie,  soit  du  cœur,  soit  des  autres  oi^anes.  Les  maladies  fébriles,  et  en  parti- 
culier le  rhumatisme  articulaire^  sont  le  plus  souvent  signalées  ;  mais  y  avait >il 
dans  CCS  cas  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence  ?  Dans  un  cas,  il  existait  une 
phlébite. 

Sur  les  18  cas  que  j'ai  rassemblés,  13  ont  été  obsenés  chez  des  hommes,  et 
5  seulement  chez  des  femmes.  Quant  à  l'âge,  excepté  6  sujets  qui  avaient  de  douze 
k  vingt-cinq  ans,  tous  les  autres  avaient  dépassé  l'âge  de  trente  ans,  et  la  majorité 
celui  de  cinquante.  M.  le  docteur  Chauu  (1)  rapporte  un  cas  à' abcès  du  cœur, 
observé  chez  un  enfant  de  treize  ans.  La  maladie  de  cet  enfant  était  si  complexe, 
qu'on  ne  peut  démêler  ce  qui  appartenait,  dans  les  symptômes,  à  la  maladie  du 
cœur.  Ces  chiffres  pourront  servir  à  une  statistique  plus  complète. 

S  IZI.  —  SympUmef . 

Df'but,  Le  df'but  do  la  maladie  a  eu  lieu,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une  manière 
sourde,  ou  du  moins  non  indiquée  par  les  auteui*s.  Mais  dans  trois  cas  il  a  été 
remarquable  en  ce  que,  les  sujets  paraissant  éli-e  dans  un  état  de  santé  assez  satis- 
faisant, l'affection  s'est  produite  dans  dos  circonstances  imprévues  et  subites.  Dans 
l'un  d'eux,  cité  par  Hope  (2),  urt  homme  ayant  été  sur  le  point  de  se  noyer,  fut 
pris,  immédiatement  après  cet  accident,  de  symptômes  de  maladie  du  cœur  qui  ne 
le  quittèrent  plus,  et  qui,  après  la  mort,  laissèrent  un  ramollissement  très  considé- 
rable. On  pourrait,  il  est  vrai,  se  demander  si  le  ramollissement  était  véritablement 
inflammatoire  ;  mais  dans  deux  autres  cas  où  la  maladie  paraît  avoir  débuté  au 
milieu  d'une  très  vive  émotion,  on  ne  peut  avoir  aucun  doute  à  cet  égard,  puisqu'il 
existait  dans  le  tissu  du  cœur  des  foyers  purulents. 

Sf/mptômes,  La  maladie  étant  déclarée,  quels  sont  les  signes  qu'elle  présente  ? 
On  n'a  noté  hdoideur  que  dans  cinq  cas  seulement,  dans  deux  desquels  elle  pou- 
vait être  exclusivement  rapportée  h  la  maladie  du  cœur  ;  car  il  n'existait  dans  la 
poitrine  aucune  autre  lésion  qui  pût  lui  donner  lieu.  Dans  tous  ces  cas,  elle  avait 
son  siège  à  la  région  précordiale  ;  eUe  était  vive  ou  consistait  en  un  simple  malaise 
et  eu  une  constriction  difficile  à  supporter, 

Lîkmatiti'i\*a  pas  attiré  l'attention  des  auteurs;  dans  deux  cas  où  elle  est  men- 
tionnée seulement,  elle  était  étendue.  Toutes  les  fois  qu'on  a  observé  Y  impulsion, 
on  l'a  trouvée  faible,  parfois  imperceptible  ;  et  en  même  temps  les  batteinents  du 
cœur  étaient  tumultueux,  faibles  et  môme  indistincts. 

Les  bruits^  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  ils  ont  été  notés,  n'ont  présenté 
rien  de  bien  remarquable.  Cependant  Hope  a  insisté  sur  la  brièveté  du  premier 
btniit  converti  en  un  simple  claquement  comme  le  second  :  signe  qu'il  donne 
comme  appartenant  au  ramollissement  du  cœur.   Dans  un  cas,  les  bruits  étaient 

(1)  The  Lancel,  mai  1846, 
2^  Loc.  cit.,  p.  341. 
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si  faibles,  qu'on  pouvait  à  peine  les  distinguer.  On  n*a  signalé  aucun  faniit 
anormal. 

La  faiblesse  de  la  circulation  est  quelquefois  si  grande  qu'elle  donne  lieu  à  des 
lijjothymiesj  et,  chez  un  sujet,  c'est  par  une  syncope  que  la  maladie  a  débuté.  Ce 
symptôme  n'a  été  observé  que  deux  fois;  \e  pouls,  toutes  les  fois  qu'il  a  été  eia- 
uiiné,  et  il  Ta  été  daus  la  plupart  des  cas,  a  été  remarquable  par  sa  faiblesse,  son 
irrégularité,  ses  intermittences.  Dans  un  seul  cas  cité  par  Conisart,  il  était  régu- 
lier, quoique  petit  et  faible.  Quant  à  la  fréquence,  elle  n'était  point  consîdérahk' 
dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a  été  mentionnée,  puisqu'elle  ne  s'éleTait  pas 
ail-dessus  de  quatre-vingts  pulsations.  Hope  a  en  outre  remarqué  que,  dans  cette 
aflcction,  le  pouls  ne  coïncide  pas  avec  les  battements  du  cœur,  et  cela  d'une  ma- 
nière notable. 

Dans  tous  les  cas  où  l'état  de  la  respiration  a  fixé  l'attention  des  auteurs,  oo  a 
noté  une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable,  allant  quelquefois  jusqu'à  la  suflo- 
cation  et  à  l'orthopnée.  M.  le  docteur  Bevill  Peacock  a  observé  un  cas  très  rarr 
iV abcès  des  oreillettes.  La  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  en  traitement  pouros 
gonflement  du  genou,  fut  prise  à'accès  de  dyspnée  effroyables,  et  fréquemment 
répétés.  A  l'autopsie  on  trouva  une  péricardite,  et  un  abcès  des  parois  auriculaires 
s'ouvrSint  dans  le  ventricule  gauche  d'une  part,  et  de  l'autre  dans  les  sinus  aor- 
tiques,  après  avoir  décollé  deux  valvules.  On  est  |)orté  à  croire  que  le  FamoUisse- 
ment  du  cœur  est  pour  beaucoup  dans  la  production  de  cette  dyspnée,  parce 
qu'elle  a  existé  dans  des  cas  où  aucune  autre  affection  de  cet  organe  ne  s'était  pro- 
duite, et  parce  qu'elle  a  toujours  augmenté  à  l'époque  où  la  cardite  venait  se  joindir 
aux  lésions  déjà  existantes. 

Ou  a  observé  quelquefois  ïœdhne  des  jambes,  et  môme  une  iufiltratioa  géné- 
rale ;  mais  il  y  avait  alors  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable,  et  des 
altérations  des  orifices  du  cœur.  On  ne  saurait  donc  attribuer  ce  symptôme  à  la 
cardite  elle-même.  Il  en  est  de  môme  de  la  coloration  de  la  face  et  de  l'injectioB 
veineuse  que  l'on  a  quelquefois  notée,  mais  non  peut-être  de  l'état  d'onxiV/eetde 
Ja  contraction  des  traits,  qu'on  a  remarqués  chez  quelques  sujets,  et  qui  étaient 
portés  au  plus  haut  degré.  Ces  cas,  en  effet,  sont  ceux  où  l'inflammation  avait  laissa 
les  traces  les  plus  profondes,  et  dans  quelques  uns  desquels  aussi  on  notait  le  refroi- 
dissement de  la  peau,  la  sueur,  la  faiblesse  générale. 

On  voit  par  cette  description  que  les  signes  de  la  cardite  sont  encore  très  vagues, 
et  qu'excepté  ceux  que  présente  le  pouls,  il  n'en  est  aucun  qui  paraisse  avoir 
quelque  chose  de  propre  à  cette  affection.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  l'occasion 
du  diagnostic. 

5  XT.  —  Marche,  durée,  terminaiion  de  l«  maladie. 

La  marche  de  la  cardite  est  ordinairement  très  rapide.  Dans  les  observations  qui 
ont  été  prises  avec  quelque  soin,  on  a  vu  les  symptômes  s'aggraver  très  prompte- 
ment  et  être  bientôt  portés  au  plus  haut  degré. 

Quant  à  la  durée  de  cette  affection,  il  est  difficile  de  l'apprécier,  attendu  que  ks 
auteurs  n*ont  pas  marqué  exactement  le  début.  Dans  deux  cas,  elle  n'a  pas  dépassé 
huit  jours,  et,  en  général,  elle  est  très  courte.  On  n'a  cité  aucun  fait  authentique 
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de  cardiie  chimique.  Ceux  qu'on  a  donnés  comme  des  exemples  d'induration 
du  cœur  sont,  pour  la  plupart ,  des  ossifications  dont  le  plus  grand  nombre , 
comme  on  peut  le  voir  par  les  faits  rapportés  par  Albertini,  Corvisart,  I^ënneCy 
Burus,  çont  dues  ^ux  progrès  deTâge,  et  dont  quelques  autres,  ainsi  que  MM.  Ber* 
tin  et  BottiUaud  en  ont  cité  des  exemples,  paraissent  liés  à  une  inflammation,  mais 
«euiempnt  comme  conséquence  ou  terminaison  de  cette  inflammation.  Nous  n'avons 
donc  rien  à  dire  de  la  cardite  chronique. 

La  terminaison  de  la  maladie  nous  offre  des  points  importants  à  considérer. 
C'est  die,  en  effet,  qui  a  fait  admettre  plusieui*s  espèces  particulières  d'affections 
qui  ne  paraissent  pas  devoir  être  décrites  autrement  que  comme  de  simples  lésions 
anatomiques.  Tels  sont  les  abcès  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  qui  font 
évidemment  partie  de  la  cardite,  dont  ils  sont  une  production  ;  les  ulcérations 
de  cet  organe  ;  le  ramollissement  de  sa  substance,  non  liée  à  une  cause  générale, 
comme  dans  les  maladies  fébriles  ;  et  enfin  la  plupart  des  ruptures  du  cœur,  qui 
ont  pour  cause  ce  ramollissement  inflammatoire  et  qui  produisent  ordinairement 
la  mort  subite. 

Il  résulte  assez  souvent  de  ces  lésions  soit  un  anévrysme  partiel  du  coswr^  soit 
une  rupture  d'une  de  ses  cavités,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  mort  est  subite. 
M.  Guéneau  de  Mussy  (1),  entre  autres,  en  a  cité  deux  exemples  remarquables.  La 
cardite  a,  par  conséquent,  deux  espèces  de  terminaisons  trte différentes:  dans  l'une, 
les  symptômes  allant  sans  cesse  en  augmentant,  il  se  déclare  une  grande  dépression 
des  forces,  avec  dyspnée,  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  froid  des 
extrémités,  etc.  ;  puis  le  malade  succombe  avec  des  signes  d'asphyxie,  et  quelque- 
fois dans  de  violents  accès  de  suffocation;  dans  l'autre,  saisis  tout  à  coup  d'une  vive 
anxiété  et  quelquefois  poussant  des  cris  violents,  comme  M.  Hippolyte  Cloquet  (2) 
en  a  cité  un  exemple,  les  malades  meurent  subitement.  Ces  derniers  cas  sont  ceux 
de  rupture  par  ramollissement  inflammatoire.  £nfm  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  relati- 
vement à  ïinduration  du  cœur,  suite  d'une  inflammation  de  son  tissu  propre,  doit 
nous  faire  admettre  que,  dans  quelques  cas  malheureusement  mal  déterminés,  cette 
inflammation  peut  se  dissiper,  mais  eu  laissant  ordinairement  après  elle  des  lésions 
dont  la  gravité  ne  saurait  être  méconnue. 

S  ▼•  —  Iiësioni  anatoniquei. 

C'est,  comme  je  viens  de  le  signaler,  principalement  d'après  les  lésions  anatomiques 
qu'on  a  établi  des  divisions  trop  nombreuses  dans  les  altérations  aiguës  du  tissu  du 
cœur.  Ce  que  je  vais  dire  dans  cet  article  suffira  pour  la  description  de  quelques 
unes  de  ces  espèces  qui  intéressent  fort  peu  le  praticien ,  telles  que  le  ramollisse- 
ment, l'induration,  les  abcès,  l'infiltration  purulente,  les  ulcérations  et  la  gangrène. 
Quant  aux  ruptures,  comme  dans  plusieurs  cas  elles  ont  été  produites  par  d'autres 
causes,  j'y  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

Ramollissement,  Lorsqu'un  sujet  a  succombé  à  une  cardite  aiguë,  on  trouve  le 
tissu  du  cœur  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue ,  se 

(i)  ArcK  gén,  de  méd„  !'•  série,  t.  XXII,  p.  258  et  t.  XX Vf,  p.  257. 
(2)  Bulh  delà  Faculté  deméd,  de  Paris. 
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réduisant  dans  quelques  poiuts  en  bouillie,  cl  se  déchirant  au  moindre  effort.  C'est 
ordinairement  dans  la  portion  interne  de  Tépaisseur  de  ses  parois  que  se  trouve  le 
ramollissement ,  et  alors  Tendocarde  participe  à  un  plus  ou  moins  haut  degré  à 
Taltératiou  du  tissu  musculaire.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  parties 
ramollies,  on  trouvait  quelquefois  une  apoplexie  par  petits  foyers  isolés,  semblable 
à  Tapoplexie  capillaire  du  cerveau  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  seulement  une  coulear 
rouge  plus  ou  moins  brune,  qui  diffère  assez  sensiblement  de  ki  couleur  du  tissu  à 
sou  état  normal  :  c'est  là  ce  qu'on  a  nommé  le  ramollissement  rouge  ;  dans  d'au- 
tres encore,  le  cœur  est  blanchâtre,  il  est  infiltré  d'une  substance  graisseuse;  mats 
comme,  dans  ces  cas,  on  trouve  ordinairement  des  foyers  purulents,  il  est  probaU- 
que  cet  aspect  graisseux  du  cœur  était  dû  plusieurs  fois  à  une  infiltration  purulente 
du  tissu  serré  qui  le  constitue.  C'est  là  le  ramollissement  blanc ,  qui  difl^rc  tou- 
tefois de  cet  autre  ramollissement  ou'on  trouve  dans  les  affections  fébriles,  et  qai 
n'a  point  de  caractère  inflammatoire. 

M.  le  docteur  James  Undren  (1)  a  vu  le  cœur  ramolli  et  ses  fibres  profondes 
déchirées  chez  un  homme  de  soixante  ans,  mort  subitement  au  milieu  d'une  par- 
faite santé.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  de  sang  dans  le  péricarde. 

J'ai  dit  plus  haut  tout  ce  qu'il  était  nécessaire  de  savoir  sur  V induration  ;  je  vais 
donc  passer  immédiatement  à  la  description  des  abcès  du  c^ur,  dont  on  a  cité  no 
assez  grand  nombre  d'exemples. 

Abcès  du  cœur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  abcès  trouvés  entre  k% 
fibres  musculaires  étaient  multiples,  peu  volumineux,  tantôt  siégeant  dans  la  pro- 
fondeur même  des  parois,  ti^ntôt  dans  un  point  rapproché  soit  de  la  surface  interne, 
soit  de  la  surface  externe.  Le  pus  qu'ils  contiennent  est  oitlinairement  blanc  et  bteo 
lié.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  le  trouve,  au  contraire,  sanîeux  et  comme 
putride.  C'est  ordinairement  dans  les  parois  du  ventricule  gauche  que  se  forment 
ces  abcès,  dont  on  n'a  trouvé  la  cause  dans  une  phlébite  qu'une  seule  fois  chez  ks 
sujets  dont  j'ai  pu  consulter  les  observations.  Toutefois  nous  avons  vu,  dans  le  cas 
cité  par  M.  Bevill  Peacock,  que  les  oreillettes  ne  sont  pas  exemptes  de  cette  alté- 
ration. Mais  c'en  est  assez  sur  une  lésion  qui  ne  fournit  aucun  signe  particulier, 
pas  même  la  douleur. 

Ulcérations,  Les  ulcérations  du  cœur,  obsen^ées  dans  l'affection  qui  non? 
occupe,  diffèrent  de  celles  qui  ont  été  décrites  à  l'article  Etuiocardite  aiguë^  en  ce 
qu'elles  sont  le  résultat  de  la  rupture  du  foyer  purulent,  soit  dans  les  cavités  dn 
cœur,  soit  dans  le  péricarde ,  suivant  que  ce  foyer  est  voisin  de  la  surface  interne 
ou  de  la  surface  externe.  On  se  fait  facilement  une  idée  de  ce  que  doivent  être  ces 
ulcérations  ordinairement  profondes,  dans  lesquelles  on  trouve  le  tissu  musculairr 
déchiré,  réduit  en  bouillie ,  d'où  résuhe  une  cavité  ordinairement  irrégulierc. 
Autour  de  ces  ulcérations ,  comme  autour  des  abcès,  le  tissu  musculaire  du  cœur 
est  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Rupture.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  carditc  peut  se  terminer  par  ruptw^. 
et  alors  on  trouve  une  perforation  soit  d'une  oreillette,  soit  d'un  ventricule,  soit 
enfin  de  la  cloison  interventriculaire.  Il  est  remarquable  que  dans  tous  les  cas  qœ 
j'ai  rassemblés,  et  dans  lesquels  la  rupture  pouvait  être  rapportée  à  une  inflaoï- 

1)  yorlh,jQurn,  ofmed.j  avril  1843. 
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uiation  du  tissu  du  cœur,  c*est  toujours  dans  les  parois  des  cavités  gauclics  ({ue 
celle-ci  a  eu  son  siège.  Cette  rupture,  de  forme  très  irrégulière,  se  présente 
comme  une  déchirure  à  bords  lacérés ,  lorsque  Teffort  du  sang  a  produit  seul 
Touverture  de  la  paroi  ramollie.  Lorsqu'elle  est  le  résultat  d'une  ulcération, 
conunc  dans  un  cas  cité  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  elle  peut  présenter  un  aspect 
infundibuliforme ,  ou  bien  ressembler  à  deux  cônes  renversés  se  joignant  |)ar  leur 
sommet,  si  deux  ulcérations  ont  marché  Tune  vers  Tautre  en  sens  inverse. 

Gangrène,  Enfm  on  a  cité  de  très  rares  exemples  de  gangrène  du  tissu  propre 
du  cœur.  Pour  ma  part,  je  n*en  connais  qu'un  seul  qui  est  rapporté  par  M.  Ken* 
nedy  (1),  et  où  la  maladie  sunint  dans  un  cas  d'affection  ancienne  de  l'utérus, 
dont  le  tissu  présentait  lui-même  les  caractères  de  la  gangrène;  mais  il  est  inutile 
de  s'appesantir  davantage  sur  ce  sujet. 

S  ▼!.  —  Diagnostîo,  prooostio. 

Le  diagnostic  de  la  cardite  est  plein  d'obscurité.  Il  est  impossible  de  trouver, 
dans  les  faits  qui  ont  été  cités,  quelques  signes  qui  appartiennent  en  propre  à  cette 
affection;  aussi  n'est-ce  guère  que  par  l'ensemble  des  symptômes,  et  en  ayant 
égard  à  toutes  les  circonstances  qui  environnent  leur  apparition,  qu'on  pourra 
avoir  des  soupçons  sur  l'existence  de  l'inflammation  du  tissu  propre  du  cœur. 

Si,  chez  un  sujet,  principalement  dans  le  cours  d'une  affection  fébrile,  il  sur- 
vient, à  la  région  du  cœur,  ime  douleur  vive,  avec  anxiété  ;  si,  en  même  temps, 
la  circulation  s'embarrasse,  si  le  pouls  devient  faible,  intermittent;  si  la  dyspnée 
est  considérable ,  et  si  l'on  n'obsene  point  de  bruits  anormaux  correspondant  aux 
battements  du  cœur,  on  pourra  supposer  l'existence  d'une  cardite ,  mais  sans  en 
avoir  toutefois  la  certitude.  Suivant  Ilope,  il  faudrait  joindre  h  ces  signes  un 
désaccord  plus  ou  moins  marqué  entre  les  battements  du  cœur  et  les  pulsations 
artérielles. 

Serait-il  possible  maintenant  de  diagnostiquer  l'espèce  de  lésion  qui  existe  dans 
le  tissu  du  cœur?  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  en  décrivant  les  symptômes,  me  force 
à  reconnaître  qu'il  n'en  peut  être  ainsi.  Seulement ,  lorsque  l'intermittence  et  la 
faiblesse  du  pouls  sont  portées  à  un  degré  extrême,  on  peut  penser  qu'il  existe 
un  ramollissçmeut  plus  ou  moins  considérable,  avec  ou  sans  infdtration  purulente. 
On  voit,  au  reste,  que  ces  signes  ne  diffèrent  pas  très  sensiblement  de  ceux  qui 
ont  été  énumérés  à  l'article  Endocardite ,  en  sorte  que  ces  deux  affections ,  ainsi 
que  M.  Bouillaud  l'a  fait  remarquer,  ne  peuvent  pas,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  être  distinguées  d'une  manière  positive. 

On  peut  arriver  plus  facilement ,  par  voie  d'exclusion  ,  à  la  distinguer  de  quel- 
ques autres  affections  du  cœur.  Ainsi  on  ne  la  confondra  point  avec  hpéricardite, 
parce  qu'elle  n'offre  pas  une  matité  étendue,  une  voussure,  des  battements  du  cœur 
très  éloignés  de  l'oreille,  comme  l'inflammation  du  péricarde  donnant  lieu  à  un 
épanchement  notable,  et  ne  présente  pas  de  bruits  anormaux  comme  la  péricardile 
sèche. 

Ce  dernier  signe  la  fera  distinguer  de  toutes  les  affections  du  cœur  avec  altéra- 
tion des  orifices.  En  un  mot,  en  ayant  égard  aux  signes  caractéristiques  des  autres 

(1)  The  Lonâon  Reposiiory,  n*  124. 
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affections  qoi  manquent  dans  celle-ci,  on  ne  laissera  de  confosion  possible  qu*entrp 
elle  et  Tendocardite.  Je  ne  veux  point,  au  reste,  dissimnler  toute  la  difficolié  de  ce 
diagnostic,  qui  doit  fixer  Tattention  des  médecins,  et  qu'il  serait  très  utile  de  con- 
naître, puisque  cette  affection  est  une  de  celles  qu'on  pourrait  espérer  de  traiter 
avec  quelqne  succès.  Je  ne  donnerai  point  ici  de  tableau  synoptique  du  diagnostic, 
n'ayant  point  de  renseignements  assez  précis  à  fournir. 

Pronostic,  Pour  se  convaincre  que  le  pronostic  de  la  cardite  est  très  gnire,  R 
suffit  de  se  rappeler  que,  dans  les  cas  bien  avérés  où  nous  l'avons  rencontrée,  eUp 
s'est  terminée  par  la  mort,  et  que,  dans  un  assez  bon  nombre,  elle  a  occasioniiéla 
rupture  du  cœur  :  cause  de  mort  subite.  Cependant  on  a  cité,  comme  je  Tai  dit 
pins  haut,  quelques  cas  d'induration,  dans  lesquels  il  parait  avoir  existé  prinaitiTe- 
ment  une  inflammation  du  cœur  qui  se  serait  ainsi  terminée  d'une  manière  chro- 
nique. Mais  ces  faits  ne  sont  pas  parfaitement  concluants,  et  de  plus  ils  ne  diminuent 
pas  très  notablement  la  gravité  de  l'affection,  puisque  cette  induration  est  oïdinai- 
rement  elle-même  une  lésion  grave. 

Y  a-t-il  eu  quelques  cas  de  guérison  complète,  radicale?  On  ne  peut  que  idnncr 
des  conjectures  à  ce  sujet,  car,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  le  diagnostic  de  cette 
affection  n'offre  aucune  certitude.  Par  la  voie  du  raisonnement,  on  pourrait  étrf 
porté  à  admettre  la  possibilité  de  cette  guérison,  mais  on  ne  saurait  en  dénooiitrer 
Ja  réalité. 

S  TIX.  ^  Trfttteineiit. 

Nous  ne  possédons  que  très  peu  de  recherches  sur  le  traitement  de  la  cardite, 
et  on  le  conçoit  sans  peine,  puisqu'on  ne  peut  établir  que  très  imparfaitement  son 
diagnostic.  Les  auteurs  qui  ont  le  plus  insisté  sur  ce  point,  comme  Kreysig,  m 
distinguaient  l'inflammation  du  tissu  propre  du  cœur,  ni  de  l'endocardite,  ni  de  la 
péricardîte.  Sous  le  nom  d'inflammation  de  cet  organe,  ils  décrivaient  tout  ce  qoi 
avait  rapport  aux  phlcgmasies  de  son  tissu  propre  et  des  parties  adjacentes.  Gom- 
ment auraient-ils  pu  parler  du  traitement  avec  quelque  précision  ?  Yoici  ce  que 
l'observation  nous  apprend  de  plus  positif. 

Émissions  sanguines.  Depuis  très  longtemps  les  médecins  ont  regardé  comme 
très  efficaces,  dans  les  affections  du  cœur,  les  saignées  très  abondantes.  Kreysig  cite 
Trécourt  qui,  lorsqu'il  supposait  l'existence  d'une  inflammation  du  cœur,  faisait, 
le  premier  jour,  une  saignée  toutes  les  deux  heures,  et  qui,  dans  un  cas,  enleva  ï 
une  femme  deux  kilogrammes  et  demi  de  sang  en  soixante-douze  heures.  Kreysig 
approuve  cette  manière  de  procéder,  et  veut  que  l'on  pousse  les  saignées,  et  sur- 
tout la  première,  jusqu'à  produire  la  lipothymie.  Nous  n'avons  rien  à  dire  sur  cetie 
médication  énergique,  à  l'appui  de  laquelle  on  n'a  pas  cité  de  rcle\ésde  faits  exacts. 
Dans  les  cas  particuliers  rapportés  par  Kreysig,  on  ne  trouve  même  point  de  sym- 
ptômes suffisants  pour  faire  diagnostiquer,  non  pas  d'ime  manière  positive,  inâi> 
seulement  avec  quelque  probabilité,  l'existence  d'une  cardite.  Les  sangsues  et  b 
ventouses  scarifiées  ont  été  également  recommandées.  S'il  faut  en  croire  Kre)^, 
on  ne  doit  les  appliquer  qu'après  les  saignées  générales  et  lorsque  la  fièvre  com- 
mence à  s'apaiser.  Mais  rien  ne  prouve  qu'il  soit  fondé  dans  cette  assertion. 

Digitale:  opiacés,  La  digitale  est  proposée  par  la  plupart  des  auteurs;  mais  on 
voit,  en  lisant  leurs  observations,  que  c'est  principalement  dans  les  cas  de  palpita- 
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tîons  chroniques  qu'ils  l'ont  employée.  Quelques  uns  craignent  qne,  s'il  y  a  ramol- 
lissement, la  digitale  ne  produise  de  mauvais  effets  en  enlevant  aux  parois  du  cœur 
leur  énergie  et  en  les  soumettant  à  une  distension  contre  laquelle  elles  ne  peuvent 
pas  réagir.  On  peut  en  dire  autant  des  o/^mm  que  Kreysig  prescrivait  dans  les  cas 
de  palpitations  tumultncuses,  mais  avec  modération,  de  peur  d'occasionner  une 
]Kiralysie  de  l'organe. 

Calomel.  Le  caiomel  a  été  particulièrement  vanté  par  cet  auteur,  qui  ne  l'ad- 
ministrait qu'au  moment  où  les  symptômes  avaient  perdu  un  peu  de  leur  intensité. 
Yoici  sa  formule  composée  : 

Magnésie  d'Edimbourg.  •  )    44  .  ^^^ 
Sucre {   âAigrt»- 


2C  Calomel 0,80  gram. 

Kermès  minéral 0,20  gram. 

Nitrate  de  potasse 4       gram. 


Mélei  et  divisez  en  hait  paquets  égaui,  dont  on  donne  un  toutes  les  deux  heures. 

Enfin,  on  a  prescrit  des  antispasmodiques,  des  diurétiques  y  et  même  quelque- 
fois des  toniques  y  lorsque  la  faiblesse  du  pouls  et  des  battements  du  cœur  annonçait 
que  cet  organe  avait  perdu  presque  toute  sa  force. 

Aéculsifs,  Pendant  qu'on  administre  ces  remèdes  à  l'intérieur,  on  emploie  à  l'ex- 
térieur les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  cautères  et  les  fric- 
tions irritantes;  mais  Kreysig  recommande  de  s'abstenir  de  tous  ces  moyens  tant 
cjne  le  mouvement  fébrile  est  intense,  et  l'on  ne  peut  que  se  ranger  à  son  opinion. 

Je  ne  m'occuperai  pas  davantage  de  ce  traitement,  sur  lequel  nous  ne  possédons 
qne  des  données  extrêmement  vagues,  et  qui  est  si  peu  connu,  queCorvisart,  après 
avoir  décrit  avec  beaucoup  de  soin  la  carditis,  n'a  pas  dit  un  seul  mot  des  moyens 
propres  à  la  combattre.  Ce  qui  résulte  de  plus  évident  des  opinions  des  auteurs, 
c'est  qu'une  médication  antiphlogistique  énergique  est  la  seule  en  qui  l'on  ait  eu 
un  peu  de  confiance.  En  y  joignant  les  pi-écautions  générales  recommandées  par 
Kreysig,  on  aura  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  traitement  de  la  cardite.  Ces  pré- 
cautions sont  les  suivantes  : 

PIÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS    LE    TRAITEMENT   DE    LA  CARDITE. 

Silence  absolu. 

Interdire  tout  mouvement  brusque  et  violent. 

Entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Éviter  toute  cause  de  refroidissement;  éloigner  toute  cause  d'émotions  vives. 

ARTICLE  III. 

RUPTURES   DU   CŒUR. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  ruptures 
du  cœur.  Cette  affection  n'intéresse,  en  effet,  que  très  médiocrement  le  praticien, 
car  non  seulement  il  est  impossible  de  lui  opposer  quelque  remède,  mais  encore, 
le  plus  souvent ,  elle  constitue  un  accident  imprévu.  Cet  accident  est  beaucoup 
moins  rare  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord ,  puisqu'en  faisant 
quelques  recherches  dans  un  petit  nombre  d'auteurs,  j'en  ai  réuni  19  cas  bien 
évidents. 
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Ces  ruptures  oui  )>arfois  pour  cause  une  \iolence  extérieure.  M.  fiérard  (l)  et 
M.  Forrus  (2)  en  ont  rapporté  des  exemples  remarquables.  D'autres  fois  la  rupture 
du  cœur  survient  après  quelques  jours  d'une  maladie  sou\ent  mal  caractérisée. 

M.  le  docteur  TaUor  (3)  a  cité  un  cas  de  rupture  du  veutricnlc  du  c6ié 
droit  qui  détermina  la  mort  subite  chez  une  femme  dont  la  santé  ue  paraissait  nulle- 
ment altérée,  bien  qu'elle  eût  un  goître  volumineux. 

Il  est  rare  qu'une  vive  douleur  à  la  région  précordiale  se  fasse  sentir  avant  le 
moment  où  les  signes  de  la  perforation  ont  lieu.  M.  le  docteur  Roche  {U)  a  néan* 
moins  noté,  dans  deux  cas,  comme  un  symptôme  important  de  la  rupture  du  cceor, 
un  sentiment  de  douleur  brûlante^  de  brûlure  inexprimable  à  la  région  précor- 
diale. Mais  le  plus  souvent,  après  un  malaise  de  plus  ou  moins  longue  durée,  lu 
peu  de  gène  de  la  respiration^  parfois  des  syncopes,  le  malade  tombe  tout  à  coup 
comme  frappé  d'un  coup  très  violent,  et  il  meurt  subitement.  Cette  marche  de  la 
maladie  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  il  y  a  une  rupture  qui  fait  communiquer  k^ 
cavités  du  cœur  avec  le  péricarde  ;  lorsque  c*est  la  cloison  interventriculaire  qui  est 
perforée,  il  y  a  des  symptômes  moins  alarmants,  dont  j*ai  dit  quelques  mots  plus 
iiauL  Quelquefois  il  semble  que  la  rupture  se  fait  en  plusieurs  fois,  ou  bien  que, 
d*abord  trop  peu  étendue  pour  laisser  échapper  une  assez  grande- quantité  de  sang, 
elle  devient  enfm  plus  considérable,  et  donne  lieu  k  une  mort  rapide.  Un  cas  cité 
par  Fischer  (5)  nous  en  offre  un  exemple  très  remarquable  ;  ce  n'est  qu*après  plu- 
sieurs accès  qui  se  sont  déclarés  dans  l'espace  de  quarante-huit  heures,  que  if 
malade  a  fini  par  succomber,  et  l'on  a  trouvé  une  rupture  s'étcndant  verticalement 
de  la  pointe  à  la  base  du  ventricule  gauche. 

Les  lésions  que  la  rupture  du  cœur  laisse  après  elle  ue  doivent  pas  m^arrâer 
longtemps.  A  l'article  Cardite,  j'ai  indiqué  celles  qui  sont  dues  à  Tinflanmiatioa 
partielle  du  cœur;  je  me  contenterai  d'ajouter  ici  que,  dans  les  cas  de  violence 
extérieure,  cet  organe  offre  ordinairement  une  solution  de  continuité  irrégulière, 
comme  déchirée,  et  sans  ramoUissement  très  considérable  de  ses  bords.  Je  dira 
aussi  que  parfois  la  perforation  peut  être  multiple,  comme  Morgagni  (6)  en  dte  no 
exemple  très  intéressant.  Quelquefois  la  rupture  du  cœur  est  produite  par  noc 
violence  extérieure,  sans  qu'il  y  ait  une  contusion  bien  considérable  aux  parois  de 
la  poitrine.  Ainsi  le  docteur  Sallusse  (7)  cite  un  cas  dans  lequel  le  cœur  avait  été 
rompu  par  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  poitrine,  sans  autre  lésion  qu'une  con- 
tusion très  légère  à  l'extérieur. 

M.  Dubreuil  (8)  a  décrit  un  cœur  rupture,  dont  la  rupture  occupait  toute  la  lon- 
gueur depuis  la  base  des  ventricules  jusqu'au  sommet  de  l'organe.  La  mort  fut  subite, 
Ia  consistance  était  plutôt  augmentée  que  diminuée.  L'auteur  ne  se  prononce  pa$ 


(1)  Ârch.  gén.  de  méd*,  L  X»  p.  370* 

(2)  lbid.,t.  Vln,p.  463. 

(3)  ThùLancet,  nov<»mbre  I8l3. 

(i)  Joum.  des  conn.  méd.-ckir,.  Juin  1845* 
(5)  yotim.  de  Hufelandé 
;6}  De  sed,  et  caus,  morh,,  epist.  LXiV,  2* 
:7}  Il  fUialre  sebeiio,  octobre  1834. 

(8)  Journ.  delà  Soc,  de  méd.  prai.  de  Montpellier,  —  Des  anomalies  artérielhs.  Parit, 
1847,  p.  13  et  siiiv. 
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sur  la  cause  de  la  rupture  ;  niais  on  est  porté  à  penser  qu'il  y  a  eu  Aiolenco  exté- 
rieure, d'après  les  détails  de  l'observation. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  davantage  sur  cette  lésion  grave ,  qui,  je  le  répète,  n'a 
qu'un  faible  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  mais 
dont  il  était  nécessaire  de  dire  un  mot,  parce  qu'elle  présente  quelques  particula- 
rités qui  ne  sont  pas  sans  importance  sous  le  rapport  de  la  médecine  légale. 

ARTICLE  IV. 

ANÊVRYSMES   PARTIELS  DU  CŒUR. 

La  dilatation  partielle  du  cœur,  ou  anévrysme  vrai,  passe  \yom  une  affection  très 
rare;  cependant  le  docteur  John  Thurnam  (1)  en  a  rassemblé  8^  cas,  dont  il  a 
donné  une  analyse  fort  intéressante,  et  dans  ces  dernières  années  les  auteurs  anglais 
en  ont  cité  bon  nombre  de  nouveaux  cas,  consignés  et  très  bien  appréciés  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  {passim).  C'est  principalement  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Thurnam  qu'on  doit  exposer  l'histoire  de  cette  lésion,  qui  présente  à 
l'observation  de  grandes  difficultés. 

$  !•'.  —  Définition  ;  Ibmes. 

Il  faut,  pour  qu'on  admette  l'existence  d'une  dilatation  partielle  du  CŒur,  qu'il  y 
ait,  dans  un  point  limité  d'une  de  ses  cavités,  une  espèce  de  cavité  supplémentaire, 
à  ouverture  plus  ou  moins  étendue.  M.  Thuniam,  d'après  les  faits  qu'il  à  observés, 
a  admis  deux  formes  d'anévr^smes  partiels  :  dans  la  première,  il  n'y  a  aucune  saillie 
h  l'extérieur,  et  la  dilatation  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'épaisseur  des  parois 
ventriculaires  ;  dans  la  seconde,  il  y  a  à  la  surface  externe  une  tumeur  dont  la  gros- 
seur varie  entre  celle  d'une  noix  et  celle  du  cœur  lui-même. 

SU.—  Causai. 

Les  causes  ne  présentent  qu'un  petit  nombre  de  considérations  à  exposer.  Sur 
UO  cas,  M.  Thurnam  a  trouvé  30  individus  du  sexe  masculin  et  10  seulement  du 
sexe  féminin.  Il  n'a  vu  qu'un  seul  exemple  de  cette  maladie  au-dessous  de  vingt  et 
un  ans.  Ce  cas  excepté,  Yâge  a  varié  de  vingt  et  un  à  quatre-vingts  ans,  et  le  nom- 
bre des  sujets  a  été  surtout  considérable  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  et  de  soixante 
et  un  à  quatre-vingts.  Les  autres  causes  ont  beaucoup  moins  d'importance  ;  il  est 
seulement  remarquable  que  sur  16  sujets  il  se  soit  rencontré  8  soldats,  mais  cette 
coïncidence  est  peut-être  due  au  nombre  proportionnellement  plus  grand  d'au- 
topsies faites  chez  ces  derniers.  On  a  aussi  noté,  dans  quelques  cas,  le  rhumatisme, 
les  émotions  vives  et  les  violences  extérieures  ;  mais  les  faits  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  qu'on  en  puisse  tirer  la  nioindre  conclusion. 

$  ni.  —  Bymptômei . 

Le  début  de  cette  affection  a  paru  quelquefois  subit.  M.  Thurnam  cite  trois  cas 
de  ce  genre  dans  lesquels  de  violentes  palpitations,  une  douleur  plus  ou  moins 
>ive,  une  grande  anxiété,  en  un  mot  plusieurs  des  symptômes  qui  appartiennent  à 

1    Med.  c/itr.  Trans.  of  Lnml  m,  l.  XXI,  p.  187;  1838. 
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la  rupture  du  cœur  lorsqu'elle  n'occasionne  pas  la  mort  subite,  ont  été  soigneuse- 
ment observés  et  notés.  Toutefois  il  faut  dire  que  ce  début  subit  n'est  pas  parfaiK- 
ment  démontré,  parce  qu'il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  maladies  du  cœur  n-sier 
très  obscures  au  début,  et  que  par  conséquent  l'aiïection  a  très  bien  pu  niarclu  r 
d'abord  sourdement,  puis,  à  une  certaine  époque,  éclater  tout  à  coup  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  quelconque.  Dans  quelques  autres  cas,  le  début  de  la  maladie 
n'est  annoncé  par  aucun  symptôme.  M.  Thurnam  en  cite  deui  où,  la  mort  ayaui 
été  causée  par  une  autre  aO'ection,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  une  dilatation  partiiDt 
du  cœur  très  évidente,  quoiqu'à  sa  première  période,  et  dont  le  malade  ne  s'était 
jamais  aperçu.  L'anévrysme  trouvé  à  l'autopsie  de  Talma  par  Bielt  et  Breschet  ;i 
en  est  un  exemple  plus  frappant  encore.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit  lessymptôuit-s 
qui  caractérisent  cet  anévrysme,  et  que  nous  allons  décrire,  se  développer  peu  s 
peu  et  faire  des  progrès  incessants. 

Les  symptômes  principaux  ^owl  Aes  palpitations  ^Xn^  o\x  moins  violeutes,  ma'b 
qui  n'ont  été  indiquées  que  dans  un  nombre  limité  de  cas  :  une  douleur  précor- 
diale  variable,  ou  seulement  une  gêne  dans  cette  région,  et  une  dyspnée  quelquefois 
extrême  et  portée  jusqu'à  l'orthopnée  :  symptôme  le  plus  fréquemment  mentionné 
dans  les  observations.  Chez  quelques  sujets,  on  a  noté,  en  outre,  nue  anxiété  très 
vive,  de  l'agitation,  la  crainte  delà  mort  ;  plus  rarement  des  syncopes  ou  une  dis- 
position à  la  syncope,  et  enfin  une  kydropisie  plus  ou  moins  étendue,  qu'on  |K'ut 
regarder  comme  étant  principalement  liée  à  d'autres  affections  du  cœur. 

L'état  A\k  pouls  a  été  très  rarement  indiqué  ;  quelquefois  on  a  trouvé  les  batte- 
ments extrêmement  faibles.  Enfin,  chez  quelques  sujets,  on  a  constaté  l'existence 
An  pouls  veineux  y  la  congestion  veineuse  de  la  face,  des  hémorrhagies  nasales  oo 
pulmonaires,  en  un  mot  ces  symptômes  qu'on  peut  regarder  comme  étant  com- 
muns à  presque  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  Dans  deux  cas  obsenés 
par  MM.  Little  et  Halliday-Douglas  (2),  on  entendait  un  bruit  de  souffle,  uo 
murmure  au  premier  temps,  et  dans  deux  autres  que  nous  devons  à  MM.  Todd  3^ 
et  Hanna  {k)/û  y  avait  un  bruit  de  souffle  double  remplaçant  les  deux  bruits 
normaux. 

S  XV.  —  Mar«he,  durée,  leriniaaMon. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  difficile  à  indiquer  d'une  manière  générale,  car 
elle  est  très  variable.  Cependant  on  peut  dire  qu'elle  est  assez  lente  et  qu'elle  tend 
continuellement  à  faire  des  progrès.  Quant  à  la  durée,  elle  ne  varie  pas  moins, 
puisque,  d'après  les  recherches  de  M.  Thurnam,  on  a  vu  un  sujet  succomber  au 
bout  de  dix  jours  environ,  tandis  que  chez  les  autres  la  maladie  a  eu  une  durée  de 
trois  ou  quatre  mois  à  quinze  ans.  La  terminaison  est  également  très  variable,  sui- 
vant les  cas.  Dans  la  moitié  de  ceux  où  elle  a  été  notée,  la  mort  fut  subite  :  tn>ë 
fois  une  syncope  emporta  les  malades  ;  sept  fois  ce  fut  une  hémonhagie  dans  le 
péricarde  par  rupture  du  cœur,  et  une  fois  une  hémorrhagie  dans  la  plèvre  gauche 
produite  par  la  môme  cause.  La  dilatation  partielle  du  cœur  doit  donc  être  r^anléc 

(1)  ^éperloire  d'anal,  et  de  phys,  pathoLVarïs,  1827,  t.  III,  p.  99. 

(2)  Voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  i*  série,  L  XIX,  p.  338. 

(3)  Lond,  med.  Gaz.,  aoûtlSlG. 
(4^  Dublin  med.Journ.^  t.  VIL 
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comme  une  des  causes  les  plus  efficaces  des  ruptures  de  cet  organe.  C'est  ordinai- 
rement le  sac  anévrysmal  lui-même  qui  se  rompt  ;  mais  une  fois,  chose  remarquable, 
le  ventricule  éprouva  une  solution  de  continuité ,  non  dans  le  sac  lui-même,  mais 
dans  un  point  très  voisin.  Une  apoplexie,  une  hémorrhagie  nasale,  des  symptômes 
d'asphyxie,  ou  bien  des  maladies  entièrement  étrangères  au  cœur,  sont,  dans  plu- 
sieurs cas,  venues  mettre  un  terme  à  l'existence. 

$  V.  —  Xiésions  aoatomlques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  particulièrement  étudiées.  On  a  cité  les  différents 
faits  rapportés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  d'anatomie  pathologique,  depuis  Ga- 
leati  (1757),  Lauth  et  Walter  (1)  jusqu'à  nos  jours.  Ces  faits  sont  en  général  très  con- 
nus. C'est  principalement  dans  les  cavités  gauches,  et  surtout  dans  le  ventricule, 
qu'on  a  trouvé  la  dilatation  partielle  du  cœur.  Parmi  les  faits  recueillis  par  le  doc- 
teur Thumam,  il  n'en  est  pas  un  seul  qui  fasse  mention  de  l'anévrysme  partiel  du 
ventricule  droit,  et  quant  à  l'anévrysme  partiel  de  l'oreillette  droite,  il  est  au  moins 
extrêmement  rare,  car  on  n'a  guère  cité  que  l'observation  rapportée  succinctement 
par  Puerarius.  Cependant  M.  le  docteur  CaneUa  (2)  en  a  rapporté  un  autre  exem- 
ple. La  tumeur  occupait  la  région  moyenne  du  ventricule  droit  La  santé  ne  parais- 
sait nullement  altérée.  La  mort  fut  subite. 

Tantôt  la  lésion  consiste  en  une  simple  excavation  dans  la  paroi  du  cœur  ;  tantôt, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  en  une  cavité  très  grande  dans  laquelle  on  pénètre  par 
une  ouverture  quelquefois  beaucoup  plus  étroite  que  le  fond.  Le  fond  du  sac  ané- 
vrysmal, lorsque  la  dilatation  est  très  considérable,  n'est  plus  formé  que  par  quel- 
ques ûbres  musculaires  et  par  le  péricarde.  Dans  un  cas,  on  a  vu,  dit-on,  la  cavité 
accidentelle  n'être  limitée  extérieurement  que  par  l'endocarde  et  le  péricarde  réunis. 
Suivant  M.  Thumam,  chez  vingt-cinq  sujets,  le  fond  de  cette  cavité  aurait  été 
constitué  par  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des  parois  du  cœur, 
c'est-à-dire  qu'il  y  aurait  eu  alors  un  anévrysmc  sans  rupture  de  l'endocarde  ; 
mais,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Bizot,  il  est  très  facile  d'être  induit  en  erreur 
dans  des  cas  de  ce  genre  ;  car  il  se  forme  très  promptement  une  pseudo-mem- 
brane parfaitement  semblable  à  la  membrane  interne  du  cœur,  qui  vient  tapisser 
le  fond  du  foyer  anévrysmal  ;  or,  en  admettant  même  qu'il  n'en  fût  pas  ainsi  pour 
les  cas  où  la  dilatation  était  très  peu  considérable,  on  a  peine  à  croire  que  l'endo- 
carde ait  pu  résister  à  la  dilatation  extrême  qu'il  a  dû  éprouver  dans  ceux  où  l'on 
a  cru  qu'il  formait  seul  avec  le  péricarde  le  fond  de  la  tumeur.  Il  est  plus  que  pro- 
bable que  l'observateur  a  été  induit  en  erreur  par  l'existence  de  la  fausse  membrane 
dont  je  viens  de  parler. 

Quelquefois  un  anévrysme  partiel  qui  s'est  formé  dans  un  ventricule  peut  s'ou- 
vrir dans  l'autre.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Jonathan 
Pereira  (3),  dans  le  service  du  docteur  Luke, 

Parfois  aussi  l'anévrysme  est  disséquant  :  on  en  trouve  un  exemple  dans  le  cas 
de  M.  Todd  précédemment  cité.  L'anévrysme,  partant  d'un  côté  du  ventricule  et 

(1)  Nouv,  mém.  de  l'Acad.  de  Berlin,  1785.  —  Laulh  ,  Scriptorum  lalinorum  de  ane 
vrysmatibus  collectio.  Argentorati,  1785. 

(2)  Giomale  dei  progr.  di  med.,  mars  1844. 
^3)  Voy.  Londonmed,  Gaz.,  octobre  1815. 
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passant  derrière  une  valvule  sygmoîde,  aboutissait  à  Tartère,  et  de  l'autre  condui- 
sait dans  une  poche  anévrysmale  distincte  qui  faisait  saillie  dans  ToreilleUe  droite. 
Les  symptômes  étaient  les  suivants  :  dyspnée  extrême,  bydropisie,  congestion  du 
foie,  pouls  faible  et  bondissant;  bruit  de  souffle  syslolique,  doux,  à  la  pointe  et  \ers 
Tangle  de  l'omoplate  gauche.  Fort  bruit  de  soufflet  à  la  base  du  cœur,  remplaçant 
le  second  bruit.  M.  le  docteur  Bevill  Peacock  (1)  a  cité  un  cas  dans  lequel  un  ané- 
vrysine  partiel  du  cœur  occupant  la  pointe  de  cet  organe  se  rompit  dans  le  péri^ 
carde.  Le  sujet,  déjà  très  malade,  éprouva  une  douleur  subite  et  déchirante  à  la 
région  précordiale  et  une  syncope.  Il  mourut  cinq  jours  après. 

On  trouve  aussi  souvent  le  sac  anévrysmal  vide  que  rempli  de  caillots.  Ceux-ci 
sont  quelquefois  fibrineux  et  consistants,  comme  les  concrétions  sanguines  de 
quelques  anévrysmes  anciens  de  Taorte.  Le  siège  de  prédilection  de  la  dilatatioD 
partielle  du  cœur  est  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche;  puis  viennent  les  antivs 
parties  de  ce  venti'icule,  et  enfin  les  parois  de  l'oreillette  du  même  côté.  Il  arrive 
quelquefois  que  plusieurs  de  ces  dilatations  ont  lieu  en  même  temps  chez  le  même 
sujet;  chez  deux,  on  en  a  vu  une  fois  trois,  et  une  fois  quatre.  D'autres  lésions  du 
cœur  très  variées  viennent  fréquemment  compliquer  celles  dont  je  viens  de  donner 
la  description, 

$  VX,  —  Diagnosiie. 

Est-il  possible  d'arriver  au  diagnostic  de  cette  affection?  On  sent  que  rien  do 
moins  n'est  plus  difficile.  Les  symptômes  que  j'ai  indiqués  plus  haut  n'ont,  en  effet, 
rien  de  paiticulièrcment  applicable  à  l'anévrysme  partiel  du  cœur,  et  malheureuse- 
ment, ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Thurnam,  les  obsenations  que  nous  possédons 
ne  renferment  qu'un  petit  nombre  de  détails  tout  à  fait  insuffisants.  C'est  encore  là 
un  sujet  que  l'observation  seule  pourra  éclairer  et  sur  lequel  nous  n'aurions  à 
présenter  que  des  conjectures.  On  a ,  dans  quelques  cas,  signalé  l'existence  d'on 
bruit  de  souffle  au  premier  temps;  mais  ce  signe  n'appartenait-il  pas  à  une  maladie 
concomitante  des  orifices  du  cœur? 

§  VXX.  —  Traitement* 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  qu'on  n'en  peut  rien  dire,  puisqu'il  n'a  point 
été  dirigé  particulièrement  contre  la  maladie  qui  nous  occupe;  il  rentre  donc 
nécessairement  dans  celui  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l'hypertrophie,  avec  les- 
quelles on  a  confondu  cet  anévrysme  partiel.  Pour  ce  motif,  je  renvoie  le  lecteur 
aux  articles  suivants  où  ce  traitement  sera  exposé. 

ARTICLE  V. 

DILATATION  GÉNÉRALE  DU  COEUR. 
§  X*^  —  Héfinition  ;  frëqae&oe. 

Je  désigne  sous  ce  nom  la  dilatation  du  cœur,  soit  qu'elle  affecte  toutes  les 
cavités,  soit  qu'elle  reste  bornée  à  une  d'entre  elles.  C'est  V anévrysme  passif  de 
Corvisart.  Cette  affection,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  est  très  rare^  surtout  si  Toc 

(l)  Edinb.  med,  and  iurg.  Jourr..,  octobre  1846. 


DILATATION  GÉNÉRALE  DO  CŒUR.    —   SYMPTÔMES,  709 

ne  donne  son  nom  qu'à  des  cas  où  la  dilatation  existe  en  même  temps  que  l'amin- 
cissement des  parois  de  la  cavité  dilatée.  Il  n'en  serait  plus  de  même  si  l'on  traitait, 
sous  le  même  titre,  de  la  dilatation  avec  un  certain  degré  d'hypertrophie,  car  alors 
raffection  deviendrait  un  peu  plus  fréquente  ;  mais  ces  derniers  cas  me  paraissent 
devoir  être  réunis  à  l'hypertrophie  proprement  diie,  la  dilatation  plus  ou  moins 
grande  des  cavités  ne  changeant  rien  à  la  nature  de  la  maladie. 

La  dilatation  avec  amincissement  ou  anévrysme  passif  est  tellement  rare,  que 
M.  Louis  n'en  a  pas  observé  un  seul  cas,  et  il  ne  parait  pas  non  plus  que  les  auteurs 
modernes  aient  eu  souvent  occasion  de  le  rencontrer.  William  Hunter,  Lancisi  (1), 
JBurns,  Corvisart  {loc.  cit.,  p.  105),  et  Laënnec,  en  ont  cité  des  exemples;  mais 
malheureusement,  tout  en  disant  que  le  cœur  était  dilaté,  et  que  les  parois  étaient 
en  même  temps  amincies,  ces  auteurs  ne  sont  pas  entrés  dans  les  détails  néces* 
saires  pour  qu'on  puisse  se  former  une  opinion  bien  arrêtée.  Ainsi  on  conçoit 
tr^s  bien  qu'une  cavité  considérablement  dilatée  ne  présente  pas  une  épaisseur  de 
ses  parois  en  rapport  avec  sa  grande  capacité ,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  un  amin- 
cissement notable.  Il  ne  suffit  dune  pas  de  dire,  avec  Lancisi,  que  le  cœur  était 
considérablement  émacié,  ou  avec  Conisart,  que  les  pacois  étaient  très  amincies; 
il  faut  encore,  au  moins,  prendre  un  point  de  comparaison  propre  à  nous  donner 
une  idée  juste  de  cet  amincissement.  Dans  quelques  cas  cependant,  l'amincissement 
était  tel,  qu'il  a  vivement  frappé  les  observateurs  et  qu'on  ne  peut  guère  douter  de 
son  existence. 

S  XI.  -r  Cauief. 

La  principale  cause  de  cette  lésion  serait,  d'après  Corvisart,  un  obstacle  à  la 
circulation  ayant  son  siège  à  l'un  des  orifices.  En  pareil  cas,  l'effort  exercé  sur  les 
parois  par  le  sang  retenu  dans  la  cavité,  produirait  seul  la  dilatation.  Mais  on  a  vu 
que  lorsque  les  choses  se  passaient  ainsi,  il  se  jgroduisait,  non  pas  une  simple  dila- 
tation, mais  une  dilatation  avec  hypertrophie,  et,  sous  ce  rapport,  le  cœur  ne  diffère 
pas  des  autres  organes  creux  qui  s'hypertrophient  lorsqu'un  obstacle  vient  s'op- 
poser au  cours  des  matières  qui  les  traversent.  Tout  porte  donc  à  croire  qu'il  y  a 
une  autre  cause,  et  cette  cause,  c'est  un  certain  degré  de  ramollissement,  Hope  a  vu, 
en  pareil  cas,  le  cœur  réduit  presque  à  une  pellicule.  On  conçoit  très  bien  qu'avec 
un  ramollissement  semblable,  l'obstacle  au  cours  du  sang  signalé  par  Corvisart  ait 
le  résultat  qu'il  lui  attribuait;  mais,  je  le  répète,  ce  ramollissement  paraît  indis- 
pensable. 

§  ZIZ.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  dilatation  avec  amincissement  sont  très  difficiles  à  préciser; 
il  n'en  est  guère,  en  effet,  qui  ne  se  retrouvent  dans  la  plupart  des  autres  maladies 
organiques  du  cœur,  et  qui  n'aient  manqué  dans  plusieurs  des  cas  où  l'on  a  pu 
admettre  l'existence  de  la  dilatation.  La  gêne ,  \ embarras  que  les  malades  éprou- 
vent à  la  région  précordiale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  matité  a,  d'après 
tous  les  observateurs,  une  étendue  plus  considérable  que  dans  l'hypertrophie,  tandis 
qu'au  contraire  Vimpulsion  du  cœur  est  beaucoup  plus  faible.  A  l'auscultation , 
on  n'entend  aucun  bruit  anormal  appartenant  en  propre  ^  la  dilatation  avec  arnin^ 

(1)  Opéra  omnia,  t.  il.  Demorhis  subitaneis. 
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çissem^t  ;  mais  les  bruits  normaux  sont,  suivant  plusieurs  auteurs,  seiisifaleiiient 
modifiés.  Us  sont  plus  secs  et  plus  clairs  que  dans  Tétat  de  santé.  Hope  a  surtout 
insisté  sur  ce  point ,  et  a  cité  plusieurs  exemples  à  Tappui  de  cette  assertion. 
Le  premier  bruit  subit  principalement  cette  transformation,  et  se  rapproche 
ainsi  du  second  qui  est  naturellement  clair.  Laënnec  avait  déjà  fait  de  semblables 
remarques. 

Un  poids  faible,  mou,  très  facile  à  déprimer;  une  gêne  plus  ou  moins  grande 
de  la  respiration^  par  suite  du  ralentissement  de  la  ciixulation;  le  refroidissemnu 
des  extrémités  dû  à  la  même  cause  ;  la  stase  du  sang  dans  tout  le  système  veineux  ; 
enfin  Y  œdème  et  XanasarqtÀe^  tels  sont  les  principaux  signes  qu*on  a  notés  dans  le 
petit  nombre  d'observations  détaillées  qui  ont  été  recueillies.  On  Toit  qu'ils  n  ont 
qu'une  valeur  très  douteuse  ;  d'autant  plus  douteuse  que  les  auteurs,  je  le  répète, 
n'ayant  pas  donné  la  mesure  du  cœur  aminci,  il  restera  toujours  quelque  incertitude 
sur  l'existence  de  la  maladie  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

S  XV.  —  flCarohe  ;  durée  ;  teriDinaîfon 

On  n'a  fait  aucune  recherche  satisfaisante  sur  la  marche  de  cette  affection,  pas 
plus  que  sur  sa  durée.  Quant  à  sa  terminaison,  elle  a  été  toujours  funeste  dans  les 
cas  bien  authentiques  qui  ont  été  publiéSw 

$  ▼.  —  Xiésioni  ftiMtoiiuqiiei. 

Il  est  inutile  d'insister  beaucoup  sur  les  lésions  anatomiques  d'une  maladie  aussi 
peu  connue.  La  capacité  doublée  et  quelquefois  triplée;  les  parois  de  cette  cavité 
amincies  quelquefois  à  un  degré  extrême,  mollasses,  décolorées,  s'aplatissant  quand 
on  dépose  le  cœur  sur  une  table,  cédant  à  la  moindre  pression,  se  déchirant  sou- 
vent avec  facilité,  tels  sont  les  effets  de  cette  dilatation  portée  à  son  plus  haut  d^é. 
On  a  remarqué,  en  outre,  que  les  fibres  charnues  se  trouvaient  [^us  écartées  que 
dans  rét2|t  naturel,  que  la  pointe  du  cœur  était  plus  ou  moins  arrondie,  etc.  ;  mais 
de  plus  longs  détails  seraient  inutiles. 

S  TI.  —  Siagnottîo. 

Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mots  du  diagnostic  ;  je  rappellerai  seulement  qpie  k 
bruit  normal  clair  et  bref  est  le  principal  signe  qui  ait  été  indiqué,  et  que  si  i*on  y 
joint  la  faiblesse  du  pouls,  l'étendue  de  la  matité,  le  peu  d'intensité  de  TimpulsioD, 
on  a  les  seuls  symptômes  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  puissent  faire  soup- 
çonner une  dilatation. 

%  TU.  —  Traitement. 

Quant  au  traitement,  il  me  suffit  de  dire  qu'il  doit  être  Si  très  peu  près  le  même 
que  celui  du  ramollissement  du  cœur.  Toutefois,  si  la  stase  du  sang  était  très  ooa- 
sidérable,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  des  saignées  assez  copieuses  ;  car  ose 
trop  grande  quantité  de  sang  accumulée  dans  les  cavités  du  cœur  tend  à  augmenter 
la  lésion  que  Ton  veut  combattre.  Lorsque  la  faiblesse  est  très  grande,  on  prescrit 
ordinairement  les  toniques,  et  surtout  les  ferrugineux. 

Quelques  auteurs  ont  admis  une  dilatation  sans  hypertrophie  ni  amincissement. 
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C*est  de  cette  affection  que  j*au  rais  à  parler  maintenant  ;  mais  outre  qu'elle  est  très 
rare  et  très  peu  connue,  elle  ne  présente  rien  qui  la  fasse  différer  assez  d'une  hy- 
pertrophie avec  dilaution,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  décrire  séparément  Je 
vais  donc  passer  immédiatement  à  la  descrïption  de  l'hypertrophie  du  cœur,  sur 
laquelle  des  travaux  si  importants  et  si  nombreux  ont  été  publiés. 

ARTICLE  VI. 
HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

L'hypertrophie  est,  de  toutes  les  affections  organiques  du  cœur,  ceUe  qui  a  été 
le  plus  anciennement  connue.  Sous  le  nom  de  palpitations,  plusieurs  auteurs  an- 
ciens ont  décrit  un  bon  nombre  de  cas  qui  peuvent  lui  être  rapportés,  et  d'autres, 
sous  le  nom  d'anévrysme,  ont  également  eu  en  vue  celte  affection.  Ileçt  extrême- 
ment difficile  de  distinguer,  dans  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  ce  qui  appar- 
tient véritablement  à  l'hypertrophie,  précisément  parce  que,  sous  un  seul  nom, 
ils  entendaient  plusieurs  maladies  distinctes  aujourd'hui.  D'un  autre  côté,  on  a, 
dans  ces  derniers  temps,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  décrit  séparément  un  très 
grand  nombre  d'affections  qui  se  rencontrent  très  rarement  isolées.  Il  y  avait  là 
deux  excès  à  éviter,  et  c'est  ce  qui  m'a  fait  joindre  aux  descriptions  des  lésions 
particulières,  des  considérations  générales  sur  les  affections  de  la  membrane  interne, 
et  donner  ainsi  l'ensemble  pathologique,  après  en  avoir  présenté  les  éléments. 
Lorsque  j'aurai  fait  l'histoire  de  l'hypertrophie,  je  reviendrai  également  sur  quel- 
ques points  importants  qui  n'auront  pas  pu  trouver  place  dans  les  articles  qui  vont 
suivre,  et  qui  méritent  d'être  indiqués. 

$1.  —  Définitioo,  tyoooymte,  fréquence. 

Il  y  a  hypertrophie  du  cœur  toutes  les  fois  que  l'épaisseur  des  parois  est  aug- 
mentée, soit  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  soit  dans  une  seule  de  ses  parties. 
Cest  surtout  pour  pouvoir  apprécier  cette  maladie  que  la  connaissance  des  mesures 
données  plus  haut  est  importante.  On  ne  saurait,  en  effet,  se  borner  à  dire  que  le 
cœur  est  hypertrophié  lorsqu'il  a  atteint  telle  ou  telle  épaisseur,  car  une  mesure 
absolue  pourrait,  suivant  l'âge,  se  trouver  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l'état 
normal. 

Cette  affection  a  reçu  les  noms  de  palpitations,  battemeiUs  de  cœur^  anévrysme 
du  cœur,  maladie  organique  du  cœur,  anévrysme  actif. 

Sa  fréquence,  sans  être  extrême,  est  assez  grande.  Quelques  médecins  ont 
avancé  qu'elle  avait  augmenté  dans  ces  derniers  temps  ;  mais  cette  assertion,  pas 
plus  que  tant  d'autres  du  même  genre,  n'est  nullement  prouvée,  et  l'on  doit  plutôt 
penser  que,  si  l'on  en  trouve  un  plus  grand  nombre  de  cas,  c'est  qu'on  sait  mieux 
le»  découvrir. 

S  XI.  —  Camet. 

1*  Causes  prédisposantes. 

Si  l'on  demande  une  démonstration  rigoureuse  des  causes  qui  ont  été  signalées 
comme  produisant  l'hypertrophie,  on  sera  peu  satisfait  des  renseignements  fournis 
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par  les  auteurs.  On  serait  presque  tenté,  eu  les  voyant  si  hypothétiques,  de  passer 
sous  silence  la  plupart  de  ces  causes  prétendues.  (Cependant  il  en  est  quelques  unes 
3ur  lesquelles  il  est  nécessaire  de  dire  un  mot. 

On  n'a  que  des  données  peu  précises  sur  Y  âge  et  le  sexe  considérés  comme 
causes  prédisposantes.  On  sait  seulement  d'une  manière  générale  qu'on  est  prin- 
cipalement exposé  à  cette  maladie  dans  Tàge  mûr,  et  que  les  hommes  y  sont  plus 
sujets  que  les  femmes.  Quant  à  l'espèce  d'hypertrophie,  il  est  aujourd'hui  démontré 
que  l'hypertrophie  simple  qui  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  afiection  des 
poumons  se  manifeste  particulièrement  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  tandis  que 
l'hypertrophie  qui  est  la  conséquence  de  l'altération  des  orifices,  se  montre  ordi- 
nairement chez  des  sujets  plus  jeunes,  et  principalement  chez  ceux  qui  ont  eud(>s 
rhumatismes  articulaires. 

M.  Beau  (1)  ayant  trouvé  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'hypertrophie  coïncidait  avec 
une  pé?'ica7*dUe  ancienne  ei  des  adhérences  étroites,  de  telle  sorte  que  le  jeu  des 
valvules  pouvait  en  être  gêné,  a  regardé  ces  adhérences  comme  une  cause  de  l'hy- 
pertrophie. Hope  a  fait  des  observations  semblables,  et  il  n'est  pas  très  rare,  en 
effet,  de  trouver  ces  lésions  réunies.  Cependant,  il  faut  le  dire,  on  n'a  pas  pu  sui^Te 
encore  assez  exactement  la  marche  et  la  succession  de  ces  deux  maladies  pour  qu  on 
doive  attribuer  nécessairement  à  l'une  d'elles  la  production  de  l'autre.  Il  serait 
d'autant  plus  nécessaire  d'appuyer  ces  assertions  sur  un  grand  nombre  de  faits 
que,  d'après  des  recherches  inédites  que  M.  Louis  a  bien  voulu  me  confier,  h 
péricardite  avec  adhérence  ne  s'est  pas  rencontrée  plus  fréquemment  d*mie  ma- 
nière notable  chez  des  sujets  affectés  de  maladies  organiques  du  cœur,  que  dans 
les  cas  où  le  cœur  était  sain. 

Vétroitesse  congénitale  de  V aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire  a  été  également 
donnée  comme  une  cause  de  celte  affection.  Laënnec  admettait  aussi  une  dispro- 
portion congénitale  d'une  partie  du  cœur;  enfin  quelques  auteui's,  ayant  observé 
un  nombre  considérable  d'hypertrophies  de  cet  organe  dans  une  seule  famille,  ont 
regardé  l'affection  comme  héréditaire  ;  mais  ces  assertions  diverses,  et  surtout  les 
dernières,  ne  sont  point  fondées  sur  des  faits  incontestables.  Quant  aux  joro/^ssions, 
je  dirai  qu'on  ne  sait  rien  de  positif  à  cet  égard.  C'est  par  une  simple  vue  théo- 
rique que  Cor\isart  avait  hidiqué  les  sujets  exerçant  une  profession  qui  nécessite 
des  mouvements  fatigants  des  bras,  le  reste  du  corps  étant  en  repos,  comme  par- 
ticulièrement atteints  de  l'hypertrophie  du  cœur,  et  l'on  a  remarqué  que  dans 
l'ouvrage  de  ce  médecin,  où  les  tailleurs  en  |)articuUer  sont  cités  comme  sujets  à 
cette  affection,  il  n'y  avait  pas  de  cas  dont  l'observation  fût  relative  à  un  individu 
de  cette  profession. 

T  Causes  occasionnelles. 

Je  place  en  première  ligne,  parmi  les  causes  occasionnelles,  le  rétrécissement 
d'un  ou  de  plusieurs  orifices  du  cœur.  En  pareil  cas  on  voit,  en  effet,  les  parois  de 
la  cavité  placées  immédiatement  derrière  le  rétrécissement  s'hypertrophier ,  en 
même  temps  que  la  capacité  de  cette  cavité  augmente.  Dans  plusieurs  cas  on  i 

(1)  Rech,  d'anat,  palhol  sur  meesp^  particûl,  de  dilat,  eld'hypertr.  du  cœur. 


^  HYPERTROPHIE  DU  COEUR.   —  CAUSES.  713 

trouvé  rbypertrophie,  non  pas  derrière  Tobstacle,  mais  dans  la  cavité  qui  le  pré- 
cédait M.  Legroux  (1  )  en  a  signalé  plusieurs  exemples,  mais  les  recherches  de 
M.  Louis,  déjà  citées,  sont  beaucoup  plus  explicites  sur  ce  point  Cet  obsenateur, 
ayant  réuni  les  observations  qu'il  a  recueillies  lui-même  à  celles  des  auteurs,  a 
trouvé  que,  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  il  n'existait  aucun  rapport  entre  les 
lésions  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  aux  orifices,  soit  dans  d'autres  points 
de  son  étendue,  et  la  production  de  l'hypertrophie  avec  ou  sans  dilatation.  On  voit 
I)ar  là  combien  il  doit  rester  de  doutes  sur  l'explication  suivante,  présentée  par 
plusieurs  auteur?.  Ils  ont  attribué  l'hypertrophie  à  une  inflammation  qui,  siégeant 
principalement  sur  rorifîce  rétréci,  se  serait  néanmoins  étendue  à  d'autres  parties 
du  cceur,  dont  elle  aurait  déterminé  le  rétrécissement,  ou  encore  à  une  inflamma- 
tion qui,  ayant  existé  primitivement  dans  une  grande  étendue  du  coeur,  aurait 
laissé  pour  trace  à  l'orifice,  un  rétrécissement,  et  dans  les  parois  de  la  cavité,  l'hy- 
pertrophie. Il  peut  y  avoir  du  vrai  dans  ces  explications,  mais  certainement  la 
chose  n'est  pas  mise  hors  de  doute,  dans  tous  les  cas,  comme  le  prouvent  les  faits 
cités  par  M.  Louis. 

On  a  également  signalé,  comme  une  des  causes  les  plus  eflBcaces  de  l'hypertro- 
phie du  cœur,  un  obstacle  appoité  à  la  circulation  du  sang  par  une  maladie  chro- 
nique des  pouînons,  la  phthisie,  par  exemple  ;  mais  des  recherches  exactes  ont 
prouvé  le  peu  de  fondement  de  cette  assertion.  Ainsi  MM.  Louis  et  Bizot  ont 
trouvé,  chez  des  phthisiques  dont  les  poumons  farcis  de  tubercules  étaient  presque 
entièrement  imperméables,  le  cœur  notablement  diminué  de  volume,  et  non  hyper- 
tropliié,  comme  on  aurait  pu  s'y  attendre  d'après  les  idées  théoriques.  Les  choses 
se  passent  de  la  même  manière  lorsqu'un  cancer  vient  s'opposer  au  cours  du  sang 
dans  les  poumons. 

V emphysème  pulmonaire  ne  me  paraît  pas  devoir  être  considéré  seulement 
comme  une  cause  prédisposante  de  l'hypertrophie  ;  il  en  est  encore  une  cause  effi- 
ciente, ainsi  que  les  recherches  de  M.  Louis  (2)  nous  l'ont  appris.  Il  suffit  de  l'exis- 
tence de  l'emphysème  pulmonaire,  pendant  un  certain  nombre  d'années,  pour  que, 
sans  aucune  autre  cause  particidière,  on  voie  se  développer  une  hypertrophie  du 
cœur,  qui  fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides. 

Les  bronchites  particulières  qui  se  montrent  si  fréquentes  chez  les  emphyséma- 
teux, ont  aussi  leur  part  dans  la  production  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

Des  émotionsvives  et  souvent  répétées,  les  chagrins,  les  passions  violentes,  sont 
généralement  rangés  parmi  les  causes  très  efficaces  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Corvisart  les  mettait  presque  au  premier  rang,  mais  on  est  bien  loin  de  savoir  encore 
quel  est  leur  degré  d'influence.  Larcher  (3)  a  cru  trouver  pendant  la  grossesse 
une  hypertrophie  momentanée  qui  se  dissipe  ordinairement  après  l'accouchement, 
mais  qui,  dans  des  circonstances  particulières,  peut  se  prolonger  et  devenir  perma- 
nente. Mais  les  observations  des  autres  médecins  n'ont  point  confirmé  cette  ma- 
nière de  voir. 

Enfin,  un  régime  excitant;  l'usage  immodéré  des  boissons  alcooliques;  un  exer- 

(i)  De  l'inflammation  comme  cause  des  a/fecl.  organ.  du  cœur  (Journal  VExpéiience), 
[2]  Rech.  sur  Vemphysème  {Mém.  delà  Soc.  méd,  d'obs,^  t.  I). 
(3)  Arch,  gén,  deméd.,iS2B, 
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cice  violent  fréquemment  renouvelé;  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  activent 
très  notablement  la  circulation,  ont  été  signalées  comme  provoquant  les  maladies 
du  cœur.  Quant  à  Y  irritation  nutritive  imaginée  par  Dupu^tren,  c'est  tout  simple- 
ment un  mot  qui  exprime  un  fait  vrai,  c'est-à-dire  la  production  fréquentede  Thyper- 
trophic  sans  cause  connue,  mais  qui  ue  nous  apprend  rien  de  plus  positiL 

M.  le  docteur  Barlow  (1)  a  classé  ainsi  qu'il  suit  les  causes  de  la  dilatation  et  de 
l'hypertrophie  du  cœur  :  «  La  dilatation,  dit-il,  reconnaît  donc  deux  espèces  de 
causes  :  1°  l'augmentation  de  la  quantité  du  sang  dans  les  cavités  du  cceur  ;  2''  Ta^ 
faiblissement  des  parois  musculaires  du  cœur,  qui  ne  peut  plus  lutter  contre  la  force 
(listeusive  ordinaire.  Il  suit  de  là  que  la  dilatation  et  l'hypertrophie  ne  sont  en  quel- 
que sorte  que  deux  modes  du  môme  état  morbide,  en  rapport  avec  le  degré  d'acti- 
vité de  la  fonction  nutritive,  et  que  toutes  les  causes  des  deux  altérations  peuvent 
se  ranger  sous  les  trois  groupes  suivants  :  1°  l'obstruction  par  changement  dans  ks 
orifices  du  cœur  ou  sur  le  trajet  du  système  circulatoire  ;  1"  Tobstruction  dépen- 
dant du  changement  dans  la  (pjautité  ou  dans  les  propriétés  physiques  du  sang  ;  V  le 
défaut  de  force  des  parois  musculaires  du  cœur.  » 

Bien  que  cette  classification  soit  généralement  satisfaisante,  il  n'en  reste  pas  moios 
quelques  faits  qui  ne  s'y  prêtent  pas  complètement. 

Cette  restriction  s'applique  bien  plus  encore  à  la  théorie  de  M.  Foi^et 

Ce  médecin  a  lu  à  l'Académie  de  médecine  (2)  mi  travail  dont  voici  les  condn- 
sions  :  «  1<>  le  signe  culminant  du  rétrécissement  aortique  est  la  dilatation  do 
ventricule  gauche,  laquelle  existe  presque  nécessairement  avec  hypertrophie. 
L'anévrysme  du  ventricule  gauche  implique  la  dilatation  passive  des  autres  cavités 
Le  rétrécissement  aortique  amène  donc  le  développement  générai  du  cœqf 
(corbovinum), 

n  2""  Le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à  la  dilatation  des  cavités,  moins  celle  do 
ventricule  gauche,  d'où  le  cœur  en  gibecière, 

»  3""  Lorsqu'il  y  a  complication  de  rétrécissement  des  deux  orifices,  les  signes  sont 
ceux  propres  à  l'orifice  dont  le  rétrécissement  est  le  plus  prononcé. 

»  6°  L'anévi7sme  du  cœur  droit,  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pense,  résulte  ton- 
jours  de  l'engorgement  puhnonaire  chronique.  Ici  les  accidents  pulmonaires  ont 
précédé  les  accidents  circulatoires. 

»  5°  L'hypertrophie  concentrique  est  spéciale  au  ventricule  gauche  et  résulte 
presque  constamment  d'un  obstacle  siégeant  en  arrière  de  ce  ventricule  ;  à  savoir, 
du  rétrécissement  mitral  ou  de  l'engorgement  pulmonaire. 

»  6°  Les  signes  généraux  dérivant  presque  tous  de  l'obstacle  circulatoire  doi- 
vent, contrairement  à  l'opinion  générale,  être  les  mêmes  dans  tous  les  genres 
d'anévr^'smes  :  ainsi,  l'anasarque,  la  dyspnée,  le  reflux  veineux,  la  cyanose,  saai 
les  mômes ,  soit  qu'il  y  ait  rétrécissement  aortique  ou  mitral,  dilatation  active  ou 
passive,  etc.  » 

D'abord  nous  avons  vu  que  parfois  la  dilatation  se  fait  non  en  arrière  ,  mais 
au-devant  du  rétrécissement,  et  quant  à  la  dilatation  du  venU-icule  droit  par 
suite  de  l'obstacle  qu'éprouve  le  cours  du  sang  dans  le  poumon,  il  suffit  de  voir 

(1)  Guy'8  hosp.  Reports,  t.  V,  1847. 

(2)  BuU.d9VAcad,  doméd.  Paris,  18U,  t.  IX,  p.  1171. 
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ce  qui  se  passe  chez  les  phtbisiques  pour  s'assurer  qu'il  faut  autre  chose  que  cet 
obstacle. 

Ce  sujet,  comme  on  le  voit,  a  grand  besoin  d'être  éclairé  par  robservation,  car 
il  n*a  pas  encore  été  étudié  avec  tout  le  soin  nécessaire. 

$  IXX.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  Thypertrophie  du  cœur  sont  généralement  beaucoup  mieux 
connus  que  ceux  des  affections  de  cet  organe  dont  j'ai  déjà  donné  l'histoire.  Ils  ont 
été  étudiés  avec  beaucoup  de  soin,  surtout  dans  ces  dernières  années. 

On  a  divisé  l'hypertrophie  en  plusieurs  espèces  ou  formes,  dont  on  a  cherché  à 
faire  deç  descriptions  3éparées.  Ainsi  on  a  décrit  V hypertrophie  cuoec  dilateition^ 
V hypertrophie  concentrique  et  V hypertrophie  bornée  à  une  ou  plusieurs  des  di- 
verses cavités.  Il  est  certain  que  ces  formes  présentent  quelques  particularités 
remarquables ,  mais  il  ne  s'ensuit  pas,  je  pense,  qu'elles  méritent  une  description 
toute  spéciale.  Il  y  a  des  symptômes  communs  qui  appartiennent  à  l'hypertrophie, 
et  que  j'exposerai  d'abord  ;  puis  viendront  ces  diverses  formes  que  je  crois  devoir 
considérer  comme  de  simples  variétés.  Je  dirai  seulement  ce  qu'elles  présentent  de 
plus  remarquable. 

Début.  Il  est  très  rare  que  l'hypertrophie  du  cœur  se  développe  rapidement  ; 
en  général,  elle  débute  d'une  manière  sourde  et  inaperçue,  ou  bien  elle  donne  lieu 
d'abord  à  des  palpitations  intermittentes  qui,  plus  tard,  deviennent  continues,  en 
même  temps  que  les  autres  signes  de  la  maladie  se  manifestent.  Ainsi  le  début 
n'offre  ordinairement  rien  de  notable.  On  a  cité  des  cas  où,  soit  que  la  maladie  exis- 
tât déjà  sans  qu'on  l'eût  découverte,  soit  qu'elle  ait  apparu  tout  à  coup,  les  palpi- 
tations ont  commencé  après  une  émotion  très  vive,  un  violent  accès  de  colère,  une 
grande  frayeur,  la  chute  d'un  lieu  très  élevé,  etc. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  des  malades  ont  pendant  longtemps  des  pal- 
pitations sans  en  éprouver  d'incommodité.  Ils  peuvent  se  livrer  à  un  violent  exer- 
cice, nager,  plonger  sans  en  souffrir,  et  cependant,  au  bout  d'un  certain  temps, 
tous  les  symptômes  de  l'hypertrophie  avec  dilatation  apparaissent  et  suivent  leur 
cours  ordinaire.  M.  Louis  (Jtecherclies  inédites)  a  observé  plusieurs  faits  de  ce 
genre. 

Symptômes.  Ils  doivent  être  distingués  en  symptômes  locaux  et  en  symptômes 
généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ordinairement  importunent  le  plus  les  ma- 
lades. Cependant  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle,  comme  on  le  verra  dans 
la  description  suivante  : 

1°  Symptômes  locaux.  On  a  signalé  l'existence  d'une  voussure  à  la  région  pré- 
cordiale comme  un  des  signes  de  l'hypertrophie  du  cœur  ;  mais  les  recherches  de 
M.  TVoillez  (1)  ont  fait  voir  qu'on  avait  pris  pour  une  voussure  due  à  l'hypertro- 
phie une  de  ces  saillies  existant  depuis  la  naissance,  auxquelles  il  a  donné  le  nom 
d'hétéromorphies  physiologiques. 

La  matitéy  sans  être  extrêmement  considérable,  est  toujours  notable  si  l'hyper- 
trophie a  atteint  un  certain  degré  ;  et  s'il  y  a  dilatation,  elle  peut  offrir  jusqu'à  dix 
et  douze  centimètres  de  diamètre,  et  qudquefois  davantage.  En  même  temps  on 

(i)  Dô  Vmspecl.  et  de  la  mentwr.  de  la  poitrine. 
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sent  sous  le  doigt,  pendant  la  percussion,  une  résistance  inaccoutumée  cl  très  con- 
sidérable lorsque  les  pai'ois  du  cœur  sont  très  épaissies. 

Vimpulsion  du  coeur  est  ordinairement  très  forte  ;  elle  soulève  fortement,  et 
dans  une  étendue  considérable,  les  parois  de  la  poitrine.  £n  outre,  on  remarque 
souvent  un  fait  qu'il  est  très  important  de  noter,  c'est  le  battement  de  la  pointe  du 
cœur  en  dehors  et  quelquefois  à  une  assez  gi^ande  distance  de  la  ligne  verticale 
abaissée  du  mamelon.  Ce  signe  annonce  évidemment  un  changement  dans  lafonne 
et  dans  la  position  de  Torgane,  changement  dû  à  Th^'pertrophie,  dont  ou  constate 
d'ailleurs  les  autres  symptômes. 

On  ne  trouve  pas  ordinairement  de  bruit  anormal  à  la  région  précordiale  ;  ce- 
pendant on  a  noté  quelquefois  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps.  O 
bruit  de  souffle  ne  peut  être  expliqué  que  par  la  grande  violence  avec  laquelle  le 
sang  est  poussé  dans  l'aorte,  de  telle  sorte  que  la  vitesse  du  liquide  compensant  la 
trop  grande  largeur  de  rorifice  qu'il  traverse,  la  vibration  se  trouve  produite 
comme  si  cet  orifice  était  rétréci.  Toutefois  ce  bruit  de  souffle  est  toujours  très  lé- 
ger, et  n'est  nullement  comparable  h  celui  qui  est  produit  sur  les  bords  rugueux  des 
valvules  adhérentes.  On  a  encore  cité  un  bruit  musical  qui,  en  effet,  se  fait  enten- 
dre dans  quelques  cas  d'hypertrophie,  et  qui  est  quelquefois  si  fort  qu'on  peut  le 
percevoir  à  plusieurs  pas  de  distance.  Ce  bruit  existe  principalement  dans  les  cas 
d'hypertrophie  avec  dilatation. 

Mais  s'il  n'y  a  pas  de  bruits  anonnaux  bien  marqués  dans  l'hypertrophié  du 
cœur,  les  bruits  normaux  subissent  des  modifications  qui  ont  une  grande  impor- 
tance. Ainsi  tous  les  auteurs  ont  remarqué  que  ces  bruits,  et  principalement  le 
premier,  sont  sourds,  obscurs,  étouffés ,  et  ordinairement  prolongés  ,  selon  la  re- 
marque de  Hope.  C'est  là  un  signe  appartenant  à  toutes  les  hypertrophies,  mais 
qui,  dans  les  diverses  espèces,  varie  pour  l'intensité  et  le  temps  auquel  il  se  produit 

£n  général,  ces  symptômes  ne  s'accompagnent  pas  d'une  douleur  notable.  Les 
sujets  se  plaignent  plutôt  d'une  gêne,  d'un  sentiment  de  pesanteur  vers  la  région 
précordiale,  et  d'une  espèce  de  contrariété  qui  est  surtout  produite  par  les  palpi- 
tations. Il  est  des  cas  exceptionnels  où,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  malades 
n'éprouvent  même  aucune  sensation.  M.  Louis  a  vu,  entre  autres,  un  homme  qui, 
depuis  fort  longtemps,  avait  les  palpitations  les  plus  violentes,  et  présentait 
des  signes  d'hypertrophie  du  cœur  très  évidents  pour  ceux  qui  l'examinaient , 
sans  se  douter  qu'il  eût  la  moindre  affection.  Quelques  sujets,  au  contraire,  ressen- 
tent une  douleur  assez  vive,  mais  que  j'ai  vue,  dans  plusieurs  cas,  avoir  son  siège 
dans  les  parois  de  la  poitrine ,  de  telle  sorte  qu'on  pouvait  à  peine  toucher  la  peaa 
de  la  région  précordiale  sans  l'exaspérer.  On  sait  que  plusieurs  auteurs  ont  regardé 
les  maladies  du  cœur  comme  la  prmcipale  cause  de  l'angine  de  poitrine  ;  c*est  qu'en 
effet ,  on  a  observé  dans  ces  affections  les  douleurs  lancinantes  de  cette  dernière,  à 
l'histoire  de  laquelle  je  renvoie  pour  rechercher  ses  véritables  causes. 

2"  Symptômes  généraux.  Il  y  a  dans  la  circulation  des  changements  qu'il  im- 
porte de  signaler.  Le  pouls  est  ordinairement  fort,  plein,  large,  et  en  même  temps 
régulier.  On  trouve  cependant  de  nombreuses  exceptions  à  cette  l'ègle;  dans  l'hi- 
pertrophie  concentrique ,  par  exemple ,  le  pouls  est  petit  et  déprimé,  et  Ton  sait 
que  dans  les  cas  d'hypertrophie  compliquée  d'autres  lésions  du  cœur,  le  pouls  pré- 
sente des  altérations  notables;  mais  ici  nous  ne  nous  occuperons  que  de  Thyper- 
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traphic  avec  cooservatiou  de  la  capacité  normale  ou  avec  dilatation  proportionnée  à 
Tépaississcment  des  parois.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  l'hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche  est  prédominante,  que  ces  caractères  du  pouls  sont  remarquables. 

On  a  cité,  comme  appartenant  à  l'hypertrophie,  un  embarras  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  circulation  veineuse ,  d'où  la  turgescence  et  l'aspect  violacé  de 
la  face,  rcedèmc,  l'auasarque,  les  hémorrhagies  passives,  les  troubles  de  la  respira- 
tion ;  mais  M.  Bouillaud  fait  remarquer  qu'on  a  eu  principalement  en  vue  dans 
cette  description  les  cas  compliqués,  et  où  des  obstacles  plus  ou  moins  considéra- 
bles, placés  aux  orifices  du  cœur,  venaient  arrêter  la  marche  du  sang;  et,  en  effet, 
il  est  certain  que  dans  les  descriptions  générales  on  n*a  ordinairement  pas  eu  som 
de  distinguer,  comme  l'a  fait  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  les  cas  simples  des  cas 
compliqués,  distinction  néanmoins  fort  importante.  Dans  les  cas  d'hypertrophie 
simple ,  la  face  fortement  colorée ,  l'absence  de  toute  congestion  veineuse  et  des 
infiltrations  séreuses  si  communes  dans  les  maladies  du  cœur,  annoncent  que  la 
circulation  a,  au  début  du  moins,  un  surcroît  d'activité,  et  n'est  nullement 
embarrassée. 

Déjà  M.  Bouillaud  avait  fait  remarquer  la  coïncidence  des  infiltrations  séreuses 
avec  les  rétrécissements  des  orifices  plutôt  qu'avec  l'hypertrophie  elle-même.  I^es 
recherches  de  M.  Louis,  auxquelles  j'ai  déjà  emprunté  des  résultats  si  importants, 
mettent  le  fait  hors  de  doute  d'une  manière  plus  rigoureuse  encoi^e.  Cet  observa^ 
leur  a,  en  effet,  trouvé  sur  un  grand  nombre  de  cas  analysés  avec  soin,  que  l'œdème 
n'a  généralement  point  lieu  sans  rétrécissement ,  de  telle  sorte  qu'on  peut  en  tirer 
un  signe  très  utile  pour  le  diagnostic  ;  car,  si  l'absence  de  la  sérosité  ne  prouve  pas 
d'une  manière  positive  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  puisque  celui-ci  ne  pro- 
duit pas  nécessairement  l'œdème  et  que  parfois  l'œdème  peut  se  produire  sans 
lui,  du  moins  sa  présence  porte  à  penser  que  le  rétrécissement  existe  et  que,  par 
conséquent,  la  maladie  a  un  degré  de  gravité  de  plus  que  rhy[)ertrophie  simple. 
Aussi  faut-il  reconnaître ,  avec  M.  Bouillaud ,  que ,  dans  les  cas  où  l'hypertrophie 
ne  présente  ])oint  de  comphcation ,  la  respiration ,  la  locomotion  et  l'innervation 
n'éprouvent  d'altération  notable  qne  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  et 
lorsque  les  autres  symptômes  ont  fait  de  grands  progrès. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  à  l'hypertrophie  simple  du  cœur, 
considérée  d'une  manière  générale.  Passons  maintenant  à  la  description  des 
diverses  variétés  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Formes  de  l'hypertrophie.  Depuis  Bertin  (1)  on  a  généralement  divisé  l'hyper- 
trophie en  trois  formes  principales  :  «  Dans  la  première ,  dit  M.  Bouillaud ,  les 
parois  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur  sont  hypertrophiées ,  sans  que  ces 
cavités  aient  augmenté  ou  diminué  de  capacité  :  c'est  Y  hypertrophie  simple.  Dans 
la  seconde,  les  parois  des  cavités  sont  hypertrophiées  en  même  temps  que  la  capa- 
cité de  ces  cavités  est  augmentée  :  c'esiï  hypertrophie  excentrique,  ou  l'anévn'sme 
actif  de  Corvisart.  Dans  la  troisième,  l'épaississement  hypertrophique  du  cœur 
coïncide  avec  la  diminution  de  capacité  des  cavités,  comme  si  l'hypertrophie  s'était 
opérée  à  leurs  dépens  :  c'est  Yhypertrophie  concentrique.  » 

Les  deux  premières  de  ces  formes  ont  été  admises  sans  discussion.  Peut-être, 

(1)  Traité  det  malad,  ducotur.  Paris,  iS2i,  in-B, 
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cependant,  le  défaut  de  mesures  exactes  fera-l-il  naître  quelques  doutes  sur  Ve\h^ 
tence  de  la  première,  au  moins  dans  quelques  uns  des  cas  cités.  Du  reste,  on  con- 
vient que  cette  forme  est  très  rare.  Pour  la  seconde  ,  elle  constitue  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  l'hypertrophie  du  cœur.  La  troisième  a  soulevé  des  objec- 
tions sérieuses.  M.  Cruveilhier,  ayant  remarqué  que  les  individus  qui  ont  succombé 
à  une  mort  violente ,  et  en  particulier  les  suppliciés  qui  périssent  par  une  hémor- 
rhagie  très  rapide,  présentent  un  effacement  complet  des  cavités  ventriculaîres,  en 
a  conclu  que  les  cœurs  hypertrophiés  concentriquement  sont  des  cœurs  n^offnnt 
qu*uue  hypertrophie  simple,  mais  surpris  par  la  mort  dans  toute  Ténergie  de  leur 
contractilité.  D'autre  part,  M.  George  Budd  (1)  a  publié  un  mémoire  sur  Fh^T^r- 
trophie  concentrique,  fondé  sur  quinze  cas  empruntés  à  divers  auteurs  ou  obsenrs 
par  lui-même,  et  desquels  il  conclut  que  l'hypertrophie  concentrique  n'cxisie 
point  d'une  manière  permanente  pendant  la  vie,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  rans 
de  difformité  congénitale.  Mais  les  raisons  qu'il  donne  ne  me  paraissent  pas 
péremptoires.  Si,  en  effet,  il  a  pu  souvent,  à  l'autopsie,  ramener  les  cavités  do 
cœur  à  leur  dimension  normale ,  quelquefois  il  n'y  est  point  parvenu ,  et  s'il  a  pu 
expUquer  fréquemment  l'état  de  contraction  du  ventricule  par  la  facilité  avK 
laquelle  le  sang  pouvait  être  chassé  à  travers  un  orifice  non  rétréci,  dans  plusieurs 
cas  où  il  existait  un  obstacle  considérable  au  cours  du  sang,  il  n'est  pas  pennfs 
d'adopter  cette  explication.  D'un  autre  côté,  plusieurs  auteurs,  Corrisart, 
MM.  fiouillaud,  Louis,  Hope,  etc. ,  ont  cité  des  exemples  d'hypertrophie  très  con* 
sidérable  qui  ne  permettaient  plus  la  dilatation  du  cœur  après  la  mort ,  et  où  k 
ventricule  était  tellement  rétréci  que,  dans  une  observation  de  M.  Loub,  par 
exemple,  il  pouvait  admettre  à  peine  l'extrémité  du  pouce.  Comment,  d'ailleurs, 
si  l'hypertrophie  concentrique  n'existait  pas ,  aurait-on  pu  ,  dans  les  cas  dont  je 
viens  de  parler,  constater  pendant  la  vie  quelques  symptômes  particuliers,  et  entre 
autres  la  petitesse  du  pouls,  due  sans  doute  à  la  petite  quantité  de  sang  lancé  par 
le  ventricule? 

Voilà  ce  que  je  disais  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  Depuis,  M.  De- 
chambre  (2)  a  entrepris  une  série  d'expérimentations  qui  ne  permettent  pins  le  doute 
et  que,  pour  ce  motif,  je  dois  exposer  icL  II  a  fait  porter  son  investigation  sur  oo 
grand  nombre  de  sujets,  ne  s'en  fiant  jamais  à  l'apparence,  et  n'admettant 
comme  l'expression  de  la  capacité  réelle  des  ventricules  et  de  l'épaisseur  de  leurs 
parois,  que  l'état  dans  lequel  se  trouvent  ces  cavités  à  la  suite  de  b  dilatation,  et  do 
retrait  qu'elles  éprouvent  immédiatement  après  elles.  Or  voici  quels  sont  les  résnl- 
tats  qu'il  a  obtenus  : 

Les  faits  se  divisent  en  quatre  catégories.  «  Dàmh première ,  dit  M.  Dechambrp. 
des  ventricules  rétrécis  ou  même  littéralement  oblitérés  se  laissaient  dilater  assez 
pour  qu'après  un  léger  retour  sur  eux-mêmes,  ils  conservassent  des  dimensicMis 
normales,  et  les  parois,  dans  ce  mouvement  d'expansion,  avaient  perdu  Vexch 
d'épaisseur  qu'elles  présentaient  d'abord. 

»  Dans  la  seconde  catégorie,  la  dilatation  des  ventricules  était  im  peu  plus  di£B- 
cile,  alors  même  que  leur  rétrécissement  n'était  pas  très  considérable  ;  cependant 

(1)  Med,  ehir.  Trans.  of  London^  t.  XXI,  p.  296;  1838, 

(2)  GazeUûtnéd,,  21  «eptembre  1844. 
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on  parveDaît,  sans  trop  d'efforts,  h  leur  donner,  d*unc  manière  permanente,  des 
dimensions  supérieures  aux  dimensions  normales ,  et  toujours  aïoi-s  leui-s  parois 
restaient  encore  notablement  épaissies. 

»  Une  troisième  catégorie  comprend  les  cas  où ,  après  la  distension ,  les 
ventricules  revenaient  à  des  dimensions  normales,  les  parois  consenant  une 
épaisseur  exagérée.  Dans  ce  cas ,  habituellement ,  la  distension  était  plus  dif- 
ficile encore  que  dans  les  précédents.  Au  lieu  de  sentir  la  fibre  musculaire  se 
distendre  graduellement  sous  Teffort ,  on  était  presque  immédiatement  arrêté 
par  une  résistance  inélastique,  semblable  à  celle  que  donne  un  cœur  normal, 
quand  déjà  la  distension  de  ses  parois  a  été  portée  aux  dernières  limites  de  l'ex- 
tensibilité. 

»  Enfin,  dans  la  quatrième  catégorie  y  à  quelque  degré  de  distension  que  le  cœur 
fût  soumis,  les  ventricules,  un  instant  dilatés,  revenaient  toujours  à  des  dimensions 
inféineures  aux  dimensions  normales,  et  les  parois,  un  instant  amincies,  à  un 
degré  d'épaisseur  exagéré. 

»  Ajoutons  que,  dans  ces  deux  dernières  catégories ,  le  volume  du  cœur,  on 
n'avait  pas  sensiblement  varié,  ou  avait  augmenté  ;  que  le  ventricule  aflecté  était 
plus  plein,  plus  arrondi  que  de  coutume  ;  que  le  tissu  musculaire  était  plus  incom- 
pressible, plus  dense,  et,  si  on  peut  le  dire,  d'un  grain  plus  serré  que  dans  la 
seconde,  et  surtout  dans  la  première  catégorie.  » 

Après  de  semblables  expériences,  ort  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  Texislence 
de  l'hypertrophie  concentrique.  Nous  devons  cependant  reconnaître  que  dans  un 
bon  nombre  de  cas  la  remarque  de  M.  Cruveilhier  reçoit  son  application. 

Disons  maintenant  un  mot  de  ces  trois  formes  : 

Première  forme.  L'hypertrophie  avec  conservation  de  la  capacité  normale  ne 
présente  rien  qui  diffère  de  la  description  générale  donnée  plus  haut. 

Deuxième  forme.  Dans  l'hypertrophie  avec  dilatation ,  ce  qu'il  y  a  surtout  de 
remarquable,  c'est  l'étendue  de  la  matité  précordiale,  qui  est  telle  que  l'on  a  vu 
la  pointe  du  cœur  battre  en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon,  entre  la  huitième  et 
la  neuvième  côte,  et  la  base  entre  la  deuxième  et  la  troisième.  £n  outre,  la  gran- 
deur, la  plénitude,  l'état  vibrant  du  pouls,  annoncent  qu'une  grande  quantité  de 
sang  est  lancée  d'un  seul  coup  dans  le  système  artériel 

Troisième  forme.  Quant  à  l'hypertrophie  concentrique,  avec  une  matité  moins 
étendue,  eUe  nous  offre  des  bruits  du  cœur  sourds,  étouffés,  prolongés,  et  en 
même  temps  cette  petitesse,  celte  dépression  du  pouls  dont  j'ai  déjà  plusieure 
fois  parlé. 

Voilà  tout  ce  qu'il  y  a  à  considérer  dans  ces  trois  formes.  Voyons  maintenant  s'il 
est  possible  de  tracer  une  description  particulière  de  l'hypertrophie  des  diverses 
cavités  du  cœur. 

Hypertrophie  bornée  à  une  partie  du  cœur.  Nous  ne  possédons  h  ce  sujet  que 
des  renseignements  assez  vagues,  les  observateurs  n'ayant  pas  porté  assez  spécia- 
lement leur  attention  sur  ce  point  important.  M.  Bouillaud  est  celui  qui  donne  le 
résumé  le  plus  précis  des  difl'érences  qui  existent  entre  V hypertrophie  des  deux 
ventricules.  Selon  lui,  dans  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  les  battements  se 
font  principalement  sentir  vers  les  cartilages  des  cinquième,  sixième,  septième  ou 
même  huitième  côtes,  où  se  trouvent  à  leur  maximum  la  matité  et  la  voussure.  Eu 
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même  temps,  le  pouls  est  fort,  tcDda,  vibrant  ;  le  visage  est  vermeil;  les  yeax  soDt 
animés;  il  se  manifeste,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des  bouffées  de 
chaleur  vers  la  tête  ;  on  obscne  des  étourdissements,  des  saignements  de  nez,  etc. 
Dans rhypertrophie  du  ventricule  droit,  au  contraire,  les  battements  violents 
existent  sous  la  partie  inférieure  du  sternum,  ainsi  que  la  matité  ;  le  pouls  n*csi 
point  plein  et  vibrant,  à  moins  de  complication  d*hypertiopbie  du  ventricule 
gauche;  il  y  a  des  hémorrhagics  pulmonaires;  la  respiration,  suivant  Conisart,  e^i 
gênée  ;  en  un  mot,  tandis  que  dans  Tune  on  trouve  une  augmentation  d'énendt* 
de  la  circulation  artérielle,  dans  Tautre ,  cette  énci-gie  existe  dans  la  circabti<io 
veineuse,  comme  le  prouve  la  dilatation  de  Tartère  pulmonaire  dans  toute  son  éten- 
due ,  observée  par  M.  Louis  (1)  dans  les  cas  d'hypertrophie  des  cavités  droite^ 
Aces  signes,  Hope  et  plusieurs  autres  obsenateurs  ajoutent  la  turgescence  de» 
veines  jugulaires  externes  et  le  poids  veineux  lorsque  Thypertrophie  existe  à  droite: 
mais  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  y  a  ordinairement  com|)lication  d*uDe  lésiau 
valvulaire. 

Bien  que  ces  signes  distinctife  paraissent  exister  dans  un  grand  nombre  de  ca.s. 
il  faut  dire  que  les  assertions  précédentes  ne  sont  point  fondées  sur  une  analyse 
exacte  des  observations,  et  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  ce  sujet 

Quant  à  Y  hypertrophie  des  oreillettes,  M.  Bouillaud  n*en  parie  point,  et,  sui- 
vant Hope,  il  n'y  a  point  de  signe  qui  puisse  la  faii%  distinguer  de  l'hypertrophie 
des  ventricules  correspondants.  Mais  M.  Beau  (2),  analysant  un  certain  nombn* 
d'observations  d'hypertrophie,  a  remarqué  que,  dans  les  cas  où  le  ventricule  en 
présente  une  notable,  surtout  si  l'oreillette  n'y  paiticipe  pas  d'une  manière  très  sen- 
sible, l'impulsion  du  cœur,  contre  l'opinion  générale,  est  peu  marquée,  tandis  qutf 
le  contraire  a  lieu  dans  les  cas  d'hypertrophie  considérable  de  l'oreillette.  C*estlà  un 
fait  confirmatif  de  sa  théorie  des  mouvements  du  cœur,  qui  mérite  d'être  vérifie 
par  d'autres  observateurs. 

Telle  est  la  description  symptomatologique  de  l'hypertrophie.  Pour  la  compléter, 
je  me  contenterai  d'énumérer  ici  les  diverses  influences  qu'on  a  attribuées  à  cette 
maladie  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur  les  lésious  de  plusieurs  autres  organes. 
Une  description  détaillée  serait  inutile ,  attendu  que  cette  lésion  n'agit  alors  que 
comme  simple  cause,  et  que  je  devrai  y  revenir  à  l'occasion  des  maladies  qui,  sui- 
vant plusieurs  auteurs,  i)euvent  se  développer  sous  son  influence. 

La  principale  de  ces  influences  est  celle  que  Ton  a  attribuée  à  l'hypertrophie  do 
ventricule  gauche,  sur  la  production  de  l'apoplexie  cérébrale  et  du  ramollissemem 
du  cerveau.  Sur  5/i  cas  cités  par  M.  Bouillaud,  11  ont  présenté  l'une  de  ces  deni 
affections,  mais  ce  résultat  est  trcs  probablement  l'effet  d'une  coïncidence,  puisque 
dans  le  grand  nombre  de  cas  rassemblés  par  M.  Louis,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  exem- 
ple d'hémorrhagie  cérébrale,  et  que  le  ramollissement  cérébral  a  coïncidé  avec  rhy- 
pertrophie du  cœur,  moins  fréquemment  qu'avec  d'autres  affections,  la  phthisif . 
par  exemple.  Relativement  au  ramollissement  du  cerveau,  M.  Bouillaud  a  ou- 
blié de  prendre  dans  une  autre  maladie  un  point  de  comparaison  qui  l'aurait 
éclairé. 

(1)  Hech.  $ur  Ut phihiiie,  2*  édit.  Paris,  1843,  art.  HÉHOPTTStE* 
2)  iVoii».  rech,  sur  les  wiour.,  etc.  {Arch.  gén,  de  méd.y  3'  série,  1841,  t.  XI,  p.  2«5. 
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Quant  à  rinfluence  du  ventricule  droit  sur  le  poumon,  elle  paraît  bien  moins  dé- 
montrée à  ceux  même  qui  Font  mise  en  avant,  que  Tinfluence  du  ventricule  gauche 
sur  le  cerveau.  Elle  le  paraîtra  moins  encore,  quand  nous  aurons  dit  que  dans  les 
cas  observés  par  M.  Louis,  il  n'y  en  a  eu  que  5  où  Ton  ait  noté  quelques  crache- 
ments de  sang,  et  ces  cas  étaient  précisément  ceux  où  le  ventricule  droit  avait  le 
moins  d'énergie,  et  où  la  dilatation  de  Tartère  pulmonaire,  annonçant  un  surcroît 
d'activité  de  la  circulation,  était  portée  au  degré  le  moins  élevé. 

S  ZV.  —  BCarchei  dorée,  termiDaîson  de  la  maladie. 

La  marche  de  cette  affection  est  onUnairemeut  lente  et  progressive.  J'ai  dit  plus 
haut  qu'au  début,  elle  pouvait  offrir  d'assez  grandes  irrégularités  ;  mais  à  mesure 
qu'elle  fait  des  progrès,  les  symptômes  deviennent  plus  permanents,  quoique  ce- 
pendant on  voie  survenir  plus  ou  moins  souvent  des  améliorations  assez  notables^ 
Les  extrêmes  de  la  durée,  dans  les  cas  rassemblés  par  M.  Louis,  ont  été  trois  mois 
et  douze  ans. 

Ainsi  donc,  la  durée  est  assez  variable  ;  cependant  on  peut  diro  qu'elle  l'est 
moins,  en  général,  que  dans  les  autres  affections  organiques  du  cceur.  M.  Louis» 
examinant  un  assez  grand  nombre  d'observations,  a  trouvé  que  l'hypertrophie  avait 
en  général  une  durée  d'un  peu  plus  de  quatre  ans;  mais  il  a  trouvé  aussi  qu'il  y 
avait  une  différence  assez  notable,  sous  ce  rapport,  entre  l'hypertrophie  du  côté 
droit  et  celle  du  côté  gauche,  (^elle-ci  conduit  plus  rapidement  les  malades  au 
tombeau,  car  cet  observateur  a  vu  que  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  avait 
une  durée  moyenne  de  deux  ans  un  tiers,  tandis  que  celle  du  ventricule  droit  était 
de  six  ans  et  demi  :  résultat  qui  est  confirmé  par  cette  autre  considération,  que 
parmi  les  cas  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  on  en  compte  un  assez  grand 
nombre  où  la  maladie  a  été  de  très  courte  durée  (de  trois  à  sept  mois),  tandis  qu'on 
ne  trouve  qu'un  seul  cas  de  ce  genre  parmi  ceux  d'hypertrophie  du  ventricule  droit 
De  plus,  M.  Ix)uis  a  constaté  que  la  durée  était  bien  plus  courte  dans  les  cas  où  il 
existait  une  dilatation  que  dans  ceux  où  il  n'y  avait  qu'une  hypertrophie  simple. 
La  durée  a  été  en  effet  d'environ  deux  ans  et  demi,  dans  les  premiers,  et  de  six  ans 
dans  les  seconds,  môme  lorsqu'il  y  avait  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  C  est 
là  un  fait  qui  doit  être  noté. 

Dans  les  cas  bien  constatés  d'hypertrophie  du  cœur,  on  a  bien  rarement  cité  des 
exemples  de  terminaison  heureuse,  et  encore  ces  exemples  laissent-ils  beaucoup 
de  doute,  car  on  n'a  pas  ordinairement  suivi  les  malades  assez  longtemps  pour 
s'assurer  que  la  guérison  était  réelle.  D'un  autre  côté,  les  troubles  notables  de  la 
circulation  qui  surviennent  dans  certains  cas  d'anémie  et  de  chlorose,  et  les  sym- 
ptômes remarquables  de  ces  maladies,  ont  pu,  plus  d'une  fois,  en  imposer  pour 
une  maladie  organique,  et  faire  croire  à  la  guérison  de  l'hypertrophie  ;  en  un  mot, 
sous  ce  rapport,  l'observation  a  encore  beaucoup  à  faire.  Le  fait  cité  par  Laën- 
nec  (1)  en  est  une  preuve.  La  percussion  n'a  point,  en  effet,  été  pratiquée,  et  l'im- 
pulsion du  cœur  n'a  point  été  mentionnée ,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  certain 
que  dans  ce  cas  il  y  ait  eu  une  véritable  hypertrophie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Hope  et  M.  Beau  avaient  cité  des  exemples  d'hy» 

(1)  Op.  cf7.;  Des  malaàlea  organiques  du  cœur, 
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pertrophic  du  cœur  liée  à  uue  péricardite  ancienne.  Suivant  ce  dernier  observa- 
teur, la  guérison  peut  avoir  lieu  à  une  certaine  époque,  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Les  brides  qui  retenaient  le  cœur  et  qui  gênaient  ses  mouvements  unissent,  par 
suite  de  ces  mouvements  mêmes,  par  s'étendre  et  laisser  un  peu  plus  libres  les  con- 
tractions de  l'organe;  alors  l'hypertrophie,  qui  ne  semblait  produite  que  pour  sup- 
pléer, par  la  force  de  la  contraction,  à  la  liberté  des  mouvements,  diminue  en 
même  temps  que  la  cause  qui  l'avait  fait  naître.  Cette  manière  de  voir,  qu« 
M.  Beau  lui-même  n'avance  pas  sans  restriction,  demande  à  être  confirmée  par  di-s 
observations  nouvelles. 

§  ▼.  «—  Xiétioni  anatomiques. 

La  principale  de  ces  lésions  est,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  l'épaissîssemeot  des 
parois  des  diverses  cavités  qui  acquièrent  quelquefois  une  épaisseur  double  et  triple 
de  celle  qui  leur  est  naturelle.  Les  colonnes  charnues  deviennent  plus  saillantee. 
plus  grosses,  et  laissent  entre  elles  des  intervalles  profonds.  Le  volume  général  du 
cœur  est  plus  ou  moins  augmenté  :  il  l'est  surtout  lorsqu'il  y  a  une  hypertrophie 
avec  dilatation.  Kn  même  temps  cet  organe  est  déformé,  ses  angles  naturels  sont 
arrondis  ;  il  ressemble,  suivant  la  comparaison  de  Laënnec,  au  cœur  de  bœuf,  oo 
même  à  une  gibecière.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  M.  Forget  explique  la 
production  de  ces  diverses  formes. 

Sa  situation  et  sa  direction  ne  sont  plus  les  mêmes.  Dans  l'hypertrophie  considi'- 
rable,  il  est  placé  presque  transversalement  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et 
ses  rapports  sont  changés  en  raison  directe  de  ce  déplacement  La  pointe  est  portée 
eu  dehors  du  mamelon  et  à  un  ou  deux  espaces  intercostaux  au-dessous  de  celui 
auquel  elle  correspond  dans  l'eut  normal  Au  reste,  ces  changements  de  situation 
varient  beaucoup  suivant  que  l'hypertrophie  et  la  dilatation  portent  sur  tel  ou  tel 
[MÛnt;  mais  il  serait  inutile  d'entrer  dans  des  détails  à  ce  sujet,  car  il  est  facile  de 
comprendre  quelles  sont  ces  modifications,  lorsque  la  lésion  se  trouve  dans  les  ca- 
vités gauches  ou  dans  les  cavités  droites,  dans  les  ventricules  ou  dans  les  oreillettes 
Le  tissu  musculake  du  cœur,  sur  lequel  porte  principalement  l'hypertrophie,  est 
ordinairement  ferme,  résistant  et  d'un  rouge  plus  vermeil  qu'à  l'état  normaL 

Quant  aux  autres  lésions  que  l'on  trouve  si  souvent  avec  l'hypertrophie,  tdles 
que  les  altérations  de  l'endocarde,  les  adhérences  pseudo-membraneuses  du  péri- 
carde, etc. ,  je  n'en  parlerai  point  ici,  parce  qu'elles  peuvent  être  considérées 
comme  de  simples  complications.  U  suffit  de  dire  qu'elles  se  rencontrent  très  fré- 
quemment, et  de  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  précédents. 

S  ▼!.  —  Biagnoftio,  pronostic. 

L'hypertrophie  du  cœur  est,  de  toutes  les  affections  de  cet  organe,  celle  dont  le 
diagnostic  est  le  plus  facile  et  le  plus  positif.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  que 
les  auteurs  qui  ont  traité  de  ces  maladies,  et,  en  particulier,  Hope  et  M.  Bonillaûd, 
n'en  ont  point  parlé  d'une  manière  particulière. 

U  suffit  de  se  rappeler  que  l'hyperti^ophie  est  caractérisée  par  une  impulsion 
violente ,  au  moins  dans  un  nombre  considérable  de  cas ,  par  rétouffement  de» 
bruits  du  cœur,  par  une  matlté  très  résistante  et  plus  étendue  qu'à  Tétat  normal  ; 
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eofiu ,  par  un  surcroit  d'activité  dans  la  circulation  artérielle,  quand  le  ventricule 
gauche  est  hypertrophié. 

On  a  cherché  à  distinguer  cette  maladie  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  et  do 
Y  emphysème  pulmonaire;  mais  bien  que  la  première,  en  refoulant  le  cœur  du 
côté  opposé  à  celui  qu'ella  occupe,  puisse  au  premier  abord  faire  naître  quelques 
doutes,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'établir  un  diagnostic  entre  des  aiïec- 
tloiis  si  dissemblables. 

On  a  ensuite  recherché  les  différences  qui  existent  entre  l'hypertrophie  simple 
et  Vendocardite  aiguë;  mais  il  faudrait,  pour  qu'on  pût  craindre  une  confusion, 
que  l'hypertrophie  se  montrât  en  môme  temps  qu'une  affection  fébrile;  et,  s'il  en 
était  ainsi ,  les  symptômes  antérieurs ,  l'étendue  de  la  matité ,  l'absence  de  bruits 
anormaux  dans  l'hypertrophie  simple ,  viendraient,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut, 
éclairer  le  diagnostic. 

•Ce  n'est  qu'à  un  examen  très  superficiel  que  la  péricardite ,  qui  a  été  aussi 
indiquée  comme  pouvant  être  quelquefois  confondue  avec  l'hypertrophie  du  cceur, 
donnerait  lieu  à  une  erreur  semblable. 

S'il  existe  une  péricardite  avec  épanchement,  les  battements  du  cœur  sont  pro- 
fonds, éloignés  de  l'oreille;  cnfm,  il  y  a  une  matité  beaucoup  plus  étendue  que 
dans  l'hypertrophie  et  pyriforme.  Ces  signes  suffisent  pour  ce  diagnostic,  sur 
lequel  il  est  inutile  d'insister. 

i)}XdXki^\anévrysme  de  l'aorte^  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreux  diagnostics 
différentiels  de  la  part  des  anciens,  j'indiquerai  comment  on  le  distingue  de 
l'hypertrophie  après  avoir  fait  son  histoire. 

Restent  donc  \es palpitations  purement  nerveuses  ou  liées  à  un  élat  chlorotique 
ou  anémique.  Ces  palpitations  sont  parfois  assez  difficiles  à  distinguer  de  l'hyper- 
trophie pour  avoir  plusieui*s  fois  trompé  les  médecins  ;  et  cependant  rien  n'est  plus 
important  que  ce  diagnostic ,  puisqu'il  doit  influer  d'une  manière  très  notable  sur 
le  traitement.  Les  palpitations  neneuses  sont  intermittentes  ;  elles  prennent  tout  à 
coup  un  grand  accroissement,  pour  diminuer  beaucoup  ou  disparaître  entièrement 
bientôt  après.  On  les  observe  ordinairement  chez  des  feuimes  sujettes  à  diverses 
névroses;  elles  ne  donnent  pas  lieu  à  l'œdème  des  extrémités,  et  ne  présentent,  en 
un  mot,  rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  les  battements  insolites  du  cœur.  Dans  les 
palpitations  des  chlorotiqiies ,  on  observe ,  outre  les  symptômes  propres  à  cet  état 
morbide  et  qui  sont ,  en  général ,  très  différents  de  ceux  de  l'hypertrophie ,  des 
bruits  de  souffle  vers  la  base  du  cœur,  et  bien  plus  souvent  sur  le  trajet  des  artères. 
Ces  bruits  anormaux,  dont  les  caractères  particuliers  seront  décrits  plus  loin,  cessent 
dès  que  par  un  traitement  approprié  on  a  modifié  les  principaux  symptômes ,  et 
alors  il  ne  reste  plus  rien  de  cet  état  morbide  du  cœur  qui  paraissait  si  effrayant. 
Dans  l'hypertrophie,  au  contraire,  les  bruits  anormaux  sont  rares  et  très  faibles,  à 
moins  de  complication  ;  et  si  parfois  on  parvient  à  produire  une  amélioration  nota- 
ble, il  reste  toujours  à  la  région  précordiale  quelques  signes  tels  qu'une  impulsion 
augmentée  et  un  certain  degré  de  matité,  qui  annoncent  que  la  maladie  n'a  pas 
complètement  disparu.  Les  mêmes  signes  distinguent  l'hypertrophie  des  palpitations 
de  l'anémie,  et  de  plus  il  y  a  dans  celles-ci  cette  décoloration  complète  des  tissus, 
qui  est  bien  différente  de  ce  qu'on  observe  dans  l'hypertrophie. 
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M.  Richelot  (1)  a  signalé  une  cause  d'erreur  qu'il  est  important  de  connaître. 
Chez  les  sujets  affectes  de  déviations  cousidérables  de  la  colonne  vertébrale,  il  peut 
arriver  que  le  cœur  se  trouve  comprimé  par  les  parties  osseuses.  De  là  dilatation  des 
cavités  et  signes  d'hypertrophie.  En  pareil  cas  les  saignées  répétées  peuvent  être 
très  nuisibles  eu  ôtant  à  Torgane  la  force  de  lutter  contre  l'obstacle.  M.  Ricbelot  a 
vu,  au  contraire,  les  toniques  produire  un  très  grand  soulagement 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

D'après  les  considérations  précédentes,  je  ne  ferai  entrer  dans  ce  tableau  que  les 
dernières  maladies  dont  il  vient  d'eti-e  question,  parce  qu'elles  seules  pourraient 
prêter  à  la  confusion. 

1"  Signes  distinctifs  de  V hypertrophie  et  des  palpitations  nerveuses, 

HYPERTROPHIE  DU  COEUR.  PALPITATIONS   NEBVEUSBfl. 

Maladie  généralement  continue;  n'éprou- 
vant que  des  améliorations  incomplètes. 

Œdème  des  extrémités,  lorsque  l'affection 
est  portée  à  un  haut  degré,  et  surtout  quand 
il  y  a  complication  d'une  lésion  des  oriûces. 

Matité  augmentée  à  la  région  précordiale. 


Maladie  intermiUmte  disparaisMOt  entière- 
ment. 
Point  d'œdème. 


Pas  d'augmentcUion  de  la  malUé, 

2°  Signes  distinctifs  de  V hypertrophie  du  cœur  et  des  palpitations 
chez  les  chlorotiques. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUB. 

Point  de  bruits  anormaux  quand  l'hyper- 
trophie est  simple. 

Laisse  des  traces  même  dans  les  plus  gran- 
des améliorations. 

Point  de  symptômes  généraux  de  la  chlo- 
rose. 


PALPITATIONS  CHEZ  LES  CBLOBOTIQUES. 

Bruits  anormaux  k  la  base  da  ccrarft 
dans  le  trajet  des  artères. 

Disparaissant  complètement  sous  rinfluencr 
d'un  traitement  approprié. 

Signes  généraux  de  la  chlorose. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'hypertrophie  du  cœur  et  de  Vanétnie. 

HYPERTROPHIE  DU  CQBUR.  ANÉMIE. 

Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  prr- 
cédent,  plus  la  décoloration  plus  on  vmo» 
complète  due  à  l'anémie. 


Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent. 


De  tous  ces  diagnostics,  le  plus  important,  sans  contredit,  est  celui  qui  est  rebiif 
à  la  chlorose.  Ce  sont  les  palpitations  causées  par  cette  maladie  qui  ont  donné  lieu 
le  plus  souvent  à  l'erreur.  C'est  aussi  parce  qu'on  n'a  pas  assez  bien  distingué  ces 
deux  états  différents,  l'hypertrophie  et  les  palpitations  chlorotiques,  qu'on  est  arrivé 
à  des  résultats  si  contradictoires  dans  le  traitement  de  la  maladie  qui  nous  occ^ipe. 
On  ne  saurait  trop,  par  conséquent,  fixer  son  attention  sur  l'état  général  du  sujet 
qui  offre  des  palpitations,  puisque  de  cet  état  général  dépendent  et  le  pronostic  et  if 
traitement 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'hypertrophie  est  grave,  même  en  admettant,  avec 
Laénnec  et  M.  Bouillaud,  la  possibiUté  de  la  guérison.  Ce  n'est,  en  effet,  que  dans 


(1^  twîo.i  fn^(/.,  26  janvier  1R47 
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des  cas  très  rares  qu'on  a  vu  s'aiTôler  la  marche  des  symptômes,  et  dans  ces  cas  on 
n'avait  que  des  présomptions  en  faveur  de  Texistence  d'une  hypertrophie.  Le  plus 
souvent  cette  maladie  fait  sans  cesse  des  progrès,  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  entraîne 
les  malades  au  tombeau.  Ce  que  j'ai  dit  de  sa  plus  ou  moins  grande  durée,  suivant 
les  cas,  prouve  que  la  dilatation  des  cavités  du  cœur  lui  donne  un  haut  degré  de 
gravité. 

§  TIZ.  —  Traitement. 

Les  médecins  qui  ont  précédé  Corvisart  ont  exposé  très  louguemeut,  sous  le  nom 
de  traitement  des  palpitations  ou  de  Vanévrysme,  les  moyens  mis  en  usage  contre 
les  maladies  graves  du  cœur.  Mais  ils  savaient  si  peu  distinguer  les  divers  états  mor- 
bides, qu'ils  rangeaient  souvent  sous  le  môme  chef  les  affections  nerveuses  chloro- 
tiques  et  organiques.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la  confusion  qui  régnait,  sous  ce 
rapport,  dans  la  pratique,  en  lisant  l'arliclc  que  le  célèbre  Borsieri  a  laissé  sur  le 
traitement  des  anévrysmes.  ]Non  seulement  les  anévrysmes  du  cœur,  mais  encore 
ceux  de  l'aorte  et  les  dilatations  des  grosses  veines  y  trouvent  leur  place,  sans  qu'on 
puisse  distinguer  véritablement  ce  qui  appartient  aux  uns  et  aux  autres.  On  sent 
donc  combien  on  doit  être  réservé  en  accueillant  ce  que  ces  auteurs  nous  ont  trans- 
mis, car  les  affections  qu'ils  ont  ainsi  traitées  pêle-mêle  ont  une  gravité  bien 
variable,  et  les  moyens  qui  réussissent  dans  l'une  peuvent  fort  bien  être  inutiles  ou 
même  nuisibles  dans  l'autre.  Je  vais  passer  en  revue  les  divers  moyens  proposés 
par  les  auteurs,  après  quoi  je  présenterai  les  principaux  traitements  complexes  pré- 
conisés par  eux. 

Emissions  sanguines.  Dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  des  maladies  organiques 
du  cœur,  on  a  eu  recours  à  la  saignée,  et  souvent  à  des  saignées  copieuses.  On  sait 
que  ce  sont  des  saignées  élevées  à  une  très  haute  dose,  jointes  au  régime,  qui  for- 
ment la  base  du  traitement  d'Albcrtini  et  de  Valsalva.  Depuis  ces  auteurs,  on  a  lar- 
gement usé  de  ce  moyen.  C'est  ordinairement  la  saignée  générale  que  l'on  met  en 
usage.  Tantôt  petite,  mais  renouvelée  fréquemment;  tantôt  très  copieuse,  mais 
faite  à  des  intervalles  plus  éloignés,  et  seulement  loi*sque  l'intensité  des  symptômes 
le  réclame,  elle  trouve  sa  place  dans  tous  les  traitements,  et  bien  que  par  elle  (em- 
ployée seule  du  moin^)  on  ne  soit  jamais  parvenu  à  guérir  une  hypertrophie,  cepen- 
dant elle  est  si  souvent  immédiatement  suivie  d'une  amélioration  sensible,  qu'on 
ne  peut  pas  douter  de  son  action  avantageuse.  Il  est  néanmoins  des  cas  où  l'on 
recommande  d'être  sobre  de  la  saignée  :  ce  sont  ceux  où,  en  même  temps  qu'une 
hypertrophie,  il  existe  une  dilatation  considérable.  Hope  a  principalement  insisté 
sur  ce  point.  Mais,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  les  auteurs  les  plus  récents,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  une  amélioration  très  marquée  suivre  la  saignée,  alors  que  la 
dilatation  n'est  pas  douteuse,  et  souvent  l'intensité  des  symptômes  force  elle-même 
le  médecin  à  v  avoir  recours.  L'efficacité  de  la  saignée  passe  généralement  pour  un 
fait  si  bien  démontré,  qu'on  recommande  d'ouvrir  la  veine  chez  les  enfants,  dès 
que  la  chose  est  possible.  Les  saignées  locales,  telles  que  les  sangsues,  les  ventouses 
scarifiées,  ne  sont  cependant  pas  exclues  du  traitement  de  l'hypertrophie.  S'il  n'y 
a  aucune  indication  particulière  à  remplir,  c'est  à  la  région  précordiale  qu'on  les 
applique  ;  s'il  existe  une  congestion  sanguine  du  foie,  ce  qui  est  plus  rare  dans  l'hy- 
pertrophie simple  que  dans  l'hypertrophie  avec  obs^taçle  au  cours  du  sang,  huit, 
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dix  OU  quinze  sangsues  appliquées  à  Tanus  font  facilement  disparaître  cet  eogoiige- 
ment  incommode. 

Diurétiques.  Les  diurétiques  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  le  traitement  des 
maladies  organiques  du  cœur,  pour  qa'on  les  ait  oubliés  dans  Thypertrophie  ;  mais 
comme  on  n'y  a  guère  recours  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  oedème  ou  une  hydro- 
pisie  ascite,  il  faut  admettre  que  ces  médicaments  ont  été  principalement  dirigés 
contre  les  hy[)ertrophies  compliquées,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  cours  du  san?: 
était  arrêté  aux  orifices.  La  digitale,  employée  à  la  fois  comme  diurétique  et  c^mme 
sédatif  du  cœur,  est  une  des  substances  les  plus  usitées  :  c'est  Withering  (1)  qni 
la  conseilla  le  premier  comme  le  principal  remède  de  Thydropisie,  et  qui  remarqua 
la  diminution  des  battements  du  cœur  sous  son  influence.  Ce  fut  là  ce  qui  engagea 
à  la  mettre  en  usage  dans  l'hypertrophie.  Aujourd'hui  on  possède  de  trop  nombreni 
exemples  de  ce  fait  pour  que,  malgré  les  objections  fondées  sur  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, on  puisse  se  dispenser  de  prescrire  ce  médicament  dans  1^  cas 
dont  il  s'agit  La  manière  la  plus  simple  est  de  l'administrer  en  pilules,  à  la  dosedt 
un  à  six  décigrammes  de  poudre  ou  d'extrait,  graduellement  administrés  ;  ou  bien 
de  faire  prendre  la  teinture  alcoolique  à  la  dose  de  dix  à  trente-cinq  gouttes,  no 
la  teinture  éthérée  à  la  dose  de  dix  à  vingt  gouttes  dans  une  potion.  Maïs  souTent 
les  médecins  ont  associé  la  digitale  à  plusieurs  autres  substances;  c'est  ainsi  que 
Gœlis  conseille  dans  les  palpitations,  chez  les  enfants,  la  formule  sni?ante  : 

:2f  Teinture  alcoolique  de  digitale  6  gram.  |  Laudanum  de  Sydenham. . .  125  gram. 
Succinate  d'ammoniaque 2  gram.  | 

Dose  :  de  cinq  à  dix  gouttes  par  jour. 

M.  le  docteur  W.  Munk  (2)  distingue  dans  la  digitale  deux  actions,  l'une  dé- 
pressive, l'autre  antispasmodique.  Cette  dernière  surtout  se  développe,  selon  lui. 
lorsqu'on  associe  la  digitale  avec  un  autre  antispasmodique,  et  elle  agit  alors  très 
bien  contre  les  palpitations  nerveuses.  Mais  on  se  demande  quelle  est,  en  pareil 
cas,  la  part  d'action  qui  revient  à  chacun  des  médicaments.  Il  résulte  des  faits  cités 
dans  le  mémoire  que  MM.  Homolle  et  Quevenne  (3)  ont  présenté  à  l'Académie  de 
médecine,  que  la  digitaline  peut  remplacer  avantageusement  la  digitale.  Suivant 
ces  auteurs ,  elle  a  toutes  les  propriétés  thérapeutiques  de  cette  substance  ;  soo 
énergie  est  constante,  et  n'exige  que  de  faibles  doses  (2  d  3  milligrammes  dans 
les  vingt-quatre  heures).  On  l'administre  par  granules  contenant  1  milligramme 
du  médicament. 

Le  sirop  de  pointes  d'asperges  a  été  vanté,  au  même  titre,  comme  très  utile  dans 
la  maladie  dont  il  s*agit.  Mais,  sur  ce  point,  les  expériences  sont  insuffisantes. 
Broussais  {l\)  le  recommandait  très  fortement  En  général,  on  l'administre  dans  une 
potion  h  la  dose  de  trente  à  quarante-cinq  grammes.  Le  docteur  Gordon  l'a  donné 
en  lavements  ainsi  qu'il  suit  (5)  : 

^  Eau  chaude 220  gram.  |  Sirop  de  pointes  d'asperges.  . .   i 

Pour  un  lavement.  Le  répéter  chaque  Jour. 

(1)  Voy.  Kreysig,  Joo.  cit. 

(2)  Guy*8  hosp.  Reports,  octobre  1844. 
(3^  BuU.  de  VAcad.  deméd.,  séance  du  4  février  1851,  t.  XVI,  p.  383. 

(4)  Annal.  delaméd.phys.y  1829. 

(5)  FroriepNoUz.,  1833,  t.  XXXIX. 
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Les  simples  diurétiques,  tels  que  le  nitrate  de  potasse,  X acétate  de  potasse,  etc. , 
ne  sont  guère  administrés  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  hydropisie  marquée, 
c'est-à-dire  principalement  dans  ceux  où  Thypertrophie  est  accompagnée  d'une 
lésion  qui  gêne  plus  ou  moins  le  cours  du  sang. 

Los  purgatifs,  employés  depuis  fort  longtemps,  ont  été  principalement  préco- 
nisés dans  ces  dernières  années  par  Laënnec.  «  Ils  sont,  dit-il,  sou?ent  plus  utiles 
que  les  diurétiques,  et  Ton  doit  d'autant  moins  craindre  de  les  employer  que  leur 
répétition  un  peu  fréquente  diminue  souvent  Fénergie  des  contractions  du  cœur 
tout  aussi  efficacement  que  la  saignée  elle-même  ;  et  lors  même  qu'il  n'existe  au- 
cune trace  d'hydropisie,  si  les  premières  saignées  ne  soulagent  pas  le  malade,  uti 
otl  deux  purgatifs  rendent  souvent  la  suitante  plus  utile.  »  11  est  fâcheux  que 
Laënnec  n'ait  pas  appuyé  son  assertion  sur  des  faits  plus  positifs  que  ceux  qu'il  cite 
dans  son  ouvrage,  car  l'exemple  qu'il  emprunte  à  Corvisart  n'est  pas  suffisant. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  ne  constata  que  la  disparition  d'une  hydropisie,  fait 
observé  dans  plusieurs  autres  cas  où  l'on  a  employé  un  autre  traitement,  et  en 
outre  on  ne  dit  pas  quel  fut  ensuite  l'état  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  les 
purgatifs  drastiques  qui ,  suivant  Laënnec,  doivent  être  mis  en  usage.  On  pourra, 
par  exemple,  prescrire  les  pilules  suivantes  : 

Tf-  Gominc-gatte 0,60  gram.    Réglisse  pulvérisée Q.  «. 

Rob  de  sureau Q.  s.        | 

Faites  trente-^inq  pilules,  dont  on  prendra  cinq  par  jour. 

Le  jaiap,  Valoès ,  et  même  V extrait  de  coloquinte,  peuvent  être  mis  en  usage 
dans  le  même  but 

On  a  employé  aussi  des  sédatifs  variés  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  du 
cœur.  Les  principaux  sont  :  V acide  hydrocyanique  et  Veau  de  laurier-cerise.  Ces 
médicaments  n'ont  pas,  dans  cette  affection ,  une  efficacité  assez  bien  démontrée 
pour  que  l'on  doive  les  recommander,  le  premier  surtout,  qui  est  d'un  emploi 
si  dangereux. 

Kreysig  prescrivait  particulièrement  Valun  dans  des  cas  où  il  supposait  qu'il  y 
aTait  un  embarras  marqué  de  la  circulation.  Mais  comme  cet  auteur  ne  distingue 
pas,  au  moins  sous  le  rapport  du  traitement,  les  divers  états  morbides,  on  ne  sait 
dans  quels  cas  il  faut  avoir  recours  à  l'administration  de  cette  substance,  dont  par 
conséquent  je  ne  crois  pas  nécessaire  déparier  ici. 

Les  fen^ugineux  ont  été  aussi  mis  en  usage;  mais  si  l'on  considère  qu'ils  sont 
vantés  par  des  auteurs  qui  confondaient  entre  elles  la  véritable  hypertrophie  et  les 
palpitations  chlorotiques  (sous  le  rapport  du  traitement,  du  moins,  car  depuis  très 
longtemps  on  a  signalé  l'existence  des  palpitations  dans  la  chlorose),  on  se  deman- 
dera nécessairement  si  les  cas  de  guérison  qu'on  a  cités  n'appartiendraient  pas  tout 
simplement  à  la  chlorose.  Dans  les  cas  où  l'on  croit  devoir  administrer  les  prépa- 
rations ferrugineuses,  les  pilules  de  Blaud  ou  de  Vallet,  la  limaille  de  fer^  etc. , 
remplissent  facilement  l'indication. 

Restent  maintenant  les  médicaments  destinés  à  agir  directement  sur  le  tissu 
hypertrophié,  et  à  le  réduire  à  son  état  primitif*  C'est  sous  ce  point  de  yue  qu'on  a 
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prescrit  ceitaiues  eaux  minérales,  telles  que  Veau  de  Vichy  (1)  et  celles  dont  la 
composition  s'en  rapproche  plus  ou  moins.  Ainsi  Kreysig  recommande  les  eaux  de 
Carlsbad,  d'Ems,  deSeltz,  etc.  C'est  également  dans  ce  but  que  le  même  auteur 
vante  les  boissons  copieuses  d'eau  pure,  qui  »  selon  lui ,  ont ,  entre  les  mains  de 
Pouteau  et  de  Theden,  fait  disi)araîtrc  des  squirrhes  et  des  cancers,  auxquels  il 
compare  la  maladie  organique  du  cœur  dont  nous  nous  occupons.  D'ua  autre  d){i\ 
quelques  auteurs  proscrivent  ces  boissons  abondantes,  dans  la  crainte  qu'elles 
n'augmentent  la  tendance  à  l'hydropisie,  et  qu'elles  n'occasionnent  une  trop  grande 
distension  du  système  sanguin.  Mais  tout  porte  à  croire  que  ces  craintes  sont  eia- 
gérécs,  et,  vu  la  grande  action  du  sang  dans  la  production  des  affections  organiques 
du  cœur,  on  peut  espérer  qu'en  introduisant  une  quantité  considérable  d'eau  dans 
ce  liquide,  on  diminuera  la  cause  incessante  des  progrès  de  la  maladie. 

Moyens  divers.  On  a  recommandé  encore  un  nombre  assez  considérable  de  mé- 
dicaments, tels  que  la  racine  de  serpentaire,  V hydrochlorate  d'ammoniaque,  1« 
opiacés,  etc.  ;  mais  ces  moyens  paraissent  bien  plutôt  avoir  été  mis  en  usage  dans 
des  cas  de  palpitations  nerveuses  que  dans  tout  autre. 

V opium,  la  jusquiame,  le  lactucarium,  ont  été  administrés  aux  doses  ordinaires, 
sans  que  rien  vienne  déposer  en  faveur  de  leur  efficacité. 

Moyens  externes.  En  même  temps  que  l'on  a  donné  à  l'intérieur  les  substances 
que  je  viens  d'indiquer,  on  a  prescrit,  à  l'extérieur,  diverses  applications.  Ainsi, 
des  vésicatoires  et  même  des  cautères  à  la  région  précordiale,  dans  le  but  de  pro- 
duire une  révulsion  ;  Vimmeî'sion  fréquente  des  extrémités  dans  l'eau  chaude  s 
conseillée  principalement  par  Morgagni  ;  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  docteur 
Turnbull  a  vanté  des  frictions  faites  sur  la  région  du  cœur  avec  la  pommade  sui- 
vante (2)  : 

:^  Yératrine de  0,75  à  4  gram.  |  AxoDge 30  gram. 

Pour  frictions  matin  et  soir. 

Mais  il  Tarait  très  difficile  d'apprécier  la  valeur  de  ce  médicament. 

Régime,  De  l'avis  de  tous  les  auteurs,  le  régime  a  la  plus  grande  importance 
dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Tous  recommandent  de  ne  donner 
que  des  aliments  très  légers  :  du  poissoi\,  des  légumes  frais,  du  laitage,  etc. ,  et 
d'en  diminuer  la  quantité  autant  que  le  malade  peut  le  supporter.  C'est  encore  â 
un  des  principaux  points  du  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsalva  que  j'exposerai 
plus  loin.  En  même  temps  il  faut  supprimer  complètement  les  boissons  alcooliques, 
et  ne  permettre  que  de  l'eau  pure  ou  très  faiblement  rougie. 

C'est  un  très  grand  point  qne  d'épargner  au  malade  toutes  les  émotions  violentes 
ou  tristes,  toutes  les  impressions  subites  qui  peuvent  porter  leur  action  sur  le  conin 
on  doit  également,  tout  en  leur  prescrivant  un  exercice  modéré,  et  surtout  ce  que 
l'on  appelle  l'exercice  passif,  c'est-à-dire  les  promenades  en  voiture  ou  sur  un 
cheval  d'une  allure  très  douce,  leur  défendre  expressément  tout  exercice  violent  et 
tout  mouvement  désordonné  qui  pourrait  accélérer  considérablement  la  circnlatioo. 
Pour  éviter  des  efforts  dangereux,  ils  doivent  se  tenir  constamment  le  ventre  libre, 

(ij  Voy.  Nicolas,  î^ouv.  faits  à  l'appui  de  l'emploi  des  eaux  de  Vichy  contre  certaines  af- 
fections organiques  du  cœur  [BulL  gén.  de  thérap,,  30  juillet  1852). 
(2)  An  mvest,  into  the  médical  effects  ofveratria,  London,  1834. 
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et  apijorter  k  plus  grand  soin  dans  le  traitement  des  plus  légères  affections  de  poi- 
trine qui  peuvent  également  avoir  pour  effet  l'accélération  des  mouvements  du  cœur, 
Eu  un  mot  ou  prendra  les  précautions  générales  suivantes  : 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES   A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L'HYPERTROPHIE 

DU  COKUR. 

Ne  prendre  qu'une  petite  quantité  d'aliments  très  légers. 

S'abstenir  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 

Éviter  les  vives  émotions  morales. 

Ne  se  livrer  qu'à  un  exercice  modéré,  et  surtout  à  un  exercice  passif. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  affection  trop  souvent  rebelle  ;  il  me  reste  mainte- 
nant à  indiquer  celui  qui  a  été  mis  en  usage  par  Albertini  et  Vaisalva  (1),  et  qui  a 
Été  ensuite  repris  par  LaBnnec  avec  quelques  modifications. 

TRAITEMENT  D'ALBERTINL 

Ce  médecin  eut  l'idée  d'employer  les  moyens  suivants  :  Pratiquer  une  ou  deux 
saignées  copieuses  ;  faire  garder  le  lit  ;  peser  les  aliments,  de  manière  à  diminuer 
chaque  jour  leur  quantité,  et  à  finir  par  n'accorder  que  ce  qui  est  absolument  né- 
cessaire pour  la  conservation  de  la  vie  ;  ne  donner  cette  quantité  qu'en  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  afin  de  n'introduire  dans  le  sang  qu'une  petite  portion  de 
substance  nutritive,  et  de  ne  stimuler  que  médiocrement  les  vaisseaux.  Si  l'ïm  veut 
un  exemple  de  la  rigueur  de  ce  traitement,  on  n'a  qu'à  lire  une  observation  rap- 
portée par  Morgagni,  dans  laquelle  le  malade  était  réduit  à  ne  prendre  le  matin  que 
250  grammes  de  bouillie,  et  le  soir  à  peine  la  moitié  de  cette  quantité,  ne  buvant 
du  reste  qu'une  quantité  minime  d'eau  rendue  mucilagineuse  avec  la  colle  de  pois- 
sonw  On  a  vu  des  malades  soumis  à  ce  régime  pouvoir  à  peine,  au  bout  d*un  certain 
temps,  soulever  leurs  membres  affaiblis.  £n  même  temps  Albertini  et  Vaisalva  fai- 
saient parfois  des  applications  froides  sur  la  poitrine. 

D'après  Albertini,  ce  traitement  aurait  eu  des  résultats  très  heureux.  Parmi  les 
sujets  jeunes  encore,  lorsque  la  maladie  n'était  pas  trop  invétérée,  il  y  en  eut  qui 
furent  entièrement  guéris  et  d'autres  en  grande  partie.  Chez  les  vieillards  et  lorsque 
la  maladie  est  d'ancienne  date,  on  parvient  à  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Certes,  ce  résultat  serait  très  beau  et  devrait  faire  insister  pour  l'adoption  de  ce 
traitement,  si  plusieurs  raisons  ne  venaient  faire  naître  des  doutes  sur  son  efficacité. 
Rappelons  d'abord  ce  grand  point,  qu'Albertini  et  Vaisalva  ne  pouvaient  pas,  dans 
l'état  où  était  alors  la  science,  porter  un  diagnostic  sûr,  et  ensuite  remarquons  qu'ils 
ont  indifféremment  parlé  de  l'anévr^sme  de  l'aorte  et  de  l'hypertrophie  du  cœur. 
On  s'explique  ainsi  comment,  dans  les  applications  ultérieures  de  leur  traitement, 
on  n'a  point  été  aussi  heureux,  et  comment  Laènnec  lui-même,  qui  employait  une 
médication  semblable,  n'a  pas  pu  citer  d'exemple  bien  authentique  de  guérison.  -^ 
Voici  le  traitement  que  ce  dernier  mettait  eu  usage  : 

TRAITEMENT  DE  LAENNEC. 

Ce  traitement,  dit  l'auteur,  doit  être  fait  d'une  manière  énergique,  surtout  dans 
(I)  Conment,,  Bofion.,  t.  I.  -^Vaisalva,  Opéra  medica,  Veneliîs,  1740,  2  vol.  in-i*. 
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les  commencements,  et,  en  cherchant  à  affaiblir  le  malade,  il  faut  plus  craindre  de 
rester  en  deçà  du  but  que  de  le  dépasser.  On  commencera  donc  par  des  saignées 
aussi  copieuses  que  le  malade  les  pourra  supporter  sans  tomber  en  défaillance,  et 
on  les  répétera  tous  les  deux,  quatre  ou  huit  jours  au  plus  tard,  jusqu'à  ce  que  les 
palpitations  aient  cessé  et  que  le  cœur  ne  donne  plus  au  stéthoscope  qu'une  im- 
pulsion médiocre.  On  réduira  en  même  temps,  de  moitié  au  moins,  la  quantité  des 
aliments  que  le  malade  prenait  ordinairement,  et  Ton  diminuera  même  cette  quan- 
tité, s'il  conserve  plus  de  forces  musculaires  qu'il  n'en  faut  pour  faire  pas  à  pas  une 
promenade  de  quelques  minutes  dans  un  jardin.  Chez  un  adulte  vigoureux,  je  ré- 
duis ordinairement  la  quantité  des  aliments  à  quatorze  onces  par  jour,  dans  les- 
quelles les  viandes  blanches  entrent  seulement  pour  deux  onces.  Si  le  malade  veut 
prendre  du  bouillon  ou  du  lait,  je  compte  quatre  onces  de  ce  liquide  pour  une  de 
viande.  Le  vin  doit  être  interdit.  Lorsque  le  malade  a  été  à  peu  près  pendant  dent 
mois  sans  éprouver  de  palpitations  et  sans  présenter  d'impulsion  forte  du  cœur,  on 
peut  éloigner  les  saignées  et  diminuer  quelque  chose  de  la  sévérité  du  régime,  si 
rhabitude  n'a  pu  familiariser  encore  aucunement  le  malade  avec  elle.  Mats  il  faut 
revenir  aux  mêmes  moyens  et  avec  une  égale  vigueur,  si  par  la  suite  l'impulsion  du 
cœur  augmente  encore. 

On  ne  doit  avoir  confiance  dans  la  guérison  qu'au  bout  d'une  année  d'absence 
complète  de  tous  les  symptômes  et  surtout  de  tous  les  signes  physiques  de  l'hyper- 
trophie. Il  faut  craindre  de  se  lai&ser  tromper  par  le  calme  parfait  qu'amènent 
quelquefois  très  promptemcnt  la  saignée  et  la  diète,  surtout  lorsque  Ton  a  com- 
mencé le  traitement  à  une  époque  où  l'hypertrophie  était  déjà  accompagnée  do 
dyspnée  extrême ,  d'anasarque  et  d'autres  symptômes  qui  faisaient  craindre  une 
mort  prochaine. 

Ce  traitement  n'est  employé  dans  toute  sa  rigueur  par  Laênnec,  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  n'a  pas  fait  de  progrès  assez  grands  pour  déterminer  les  infiltrations 
séreuses  et  un  état  de  cachexie  très  marquée.  Mais  s'il  en  est  ainsi ,  sans  renoncer 
à  l'emploi  des  saignées  et  de  la  diète,  il  a  recours  aux  diurétiques,  aux  purgatifs  et 
aux  autres  moyens  indiqués  plus  haut  Voyons  maintenant  quel  est  le  traitement 
adopté  par  Hope. 

TRAITEMENT  DE  HOPE. 

Le  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsaha  doit  être  rejeté,  parce  que,  tout  en  pro- 
duisant une  amélioration  momentanée,  il  tend  à  affaiblir  considérablement  le  ma- 
lade et  à  provoquer  les  infiltrations  séreuses  et  la  dyspnée.  On  se  bornera  à  tirer 
de  120  à  180  ou  230  grammes  de  sang  toutes  les  deux,  trois  ou  six  semaines,  suivant 
l'âge  ou  la  force.  S'il  y  a  des  symptômes  cérébraux ,  on  appliquera  des  ventouses 
scarifiées  à  la  nuque;  s'il  existe  une  angine  de  poitrine,  on  placera  les  ventouses 
à  la  région  précordiale.  La  diète  ne  sera  pas  la  même  aux  diverses  époques  de  la 
maladie  ;  ainsi,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  les  aliments  seront  légers 
et  composés  exclusivement  de  poissons  blancs,  de  farineux  et  de  végétaux,  plus 
tard  on  pourra  accorder  de  temps  en  temps  quelques  aliments  du  règne  animal 
Chez  les  sujets  très  affaiblis,  on  devra  tout  d'abord  donner  une  certaine  proportiofl 
de  viande  ;  dans  tous  les  cas,  les  repas  devront  être  pris  en  petite  quantité,  et  par- 
faitement réglés.  Relativement  aux  boissons,  Hope  n'indique  rien  qui  diffère  des 
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prescriptions  des  autres  auteurs.  Les  purgatifs  sont  prescrits  principalement  pour 
favoriser  l'action  des  saignées  ;  viennent  ensuite  les  diurétiques  dans  les  cas  d*hy- 
dropisie  ;  l'acétate  de  plomb  calme  le  système  sanguin  »  mais  il  ne  peut  être  em- 
ployé longtemps  sans  déterminer  des  troubles  intestinaux.  Quant  aux  autres 
moyens  indiqués  par  Hope,  ils  ne  difîèrent  pas  de  ceux  que  l'on  met  généralement 
en  usage. 

M.  Bouillaud  n'a  point  fait  subir  de  modifications  très  notables  au  traitement  ordi- 
naire. Voici  ce  que  l'on  trouve  de  plus  particulier  dans  l'article  qu'il  a  consacré  à 
ce  sujet. 

TRAITEMENT  DE  M.    BOUILLAUD. 

La  méthode  d'Albertini  et  de  Yalsalva  ne  doit  être  mise  en  usage  que  quand  l'hy- 
pertrophie est  énorme;  il  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  précise  le  nombre 
et  la  quantité  des  saignées  que  Ton  doit  pratiquer.  Chez  un  adulte  de  force  moyenne, 
affecté  d'une  hypertrophie  d'étendue  également  moyenne,  trois  ou  quatre  saignées 
(lu  bras,  de  350  à  500  grammes,  pourront  être  pratiquées  dans  le  cours  du  trai- 
tement, et  l'on  y  joindra  une  ou  deux  applications  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  précordiale,  à  la  dose  de  2^0  à  300  grammes  de  sang  chacune.  La  digitale, 
sans  être  bannie  du  traitement  interne,  sera  appliquée  avec  beaucoup  d'avantages 
par  la  méthode  endermique.  On  placera  un  vésicatoire  sur  la  région  précordîale, 
et  chaque  jour  on  recouvrira  sa  surface  de  poudre  de  digitale,  à  la  dose  croissante 
de  trente  à  soixante-quinze  centigrammes  ;  enùn,  le  régime  sera  le  même  que 
dans  les  traitements  précédents. 

On  voit  que  dans  ces  traitements  il  n'y  a  rien  de  précis  et  de  positif.  Les  auteurs 
ont  évidemment  écrit  sous  des  impressions  plus  ou  moins  générales,  et  quelquefois 
d'après  leurs  idées  théoriques.  C'est  au  praticien  à  choisir  dans  ces  médications 
celle  qui  lui  paraîtra  la  plus  appropriée,  en  observant  avec  soin  les  effets  des  moyens 
qu'il  mettra  en  usage.  Toutefois  il  faut  remarquer  cet  accord  des  auteurs  pour 
l'utilité  de  la  saignée,  de  la  digitale  et  de  la  diète,  qui  sont  les  principaux  moyens 
dirigés  contre  l'hypertrophie. 

Je  pourrais  maintenant  exposer  quelques  autres  traitements  fondés  sur  des  idées 
différentes  :  ainsi  Corvisart,  Kreysiget  les  auteurs  qui  les  ont  précédés  avaient  grand 
soin  de  mettre  en  œuvre  ce  que  l'on  appelle  la  médecine  des  indications.  Dans  ce 
traitement  il  faut  rechercher  s'il  y  a  eu  suppression  d'un  flux,  afin  de  le  rappeler; 
s'informer  s'il  n'y  aurait  pas  répercussion  d'une  maladie  cutanée,  afin  d'employer 
les  moyens  appropriés  ;  rechercher  l'existence  des  vices  scrofuleux,  arthritiques, 
(le  V infection  vénérienne,  afin  de  les  combattre.  Mais  s'il  est  vrai  que  nous  avons 
la  plus  grande  difficulté  à  reconnaître  l'existence  de  ces  causes;  si  l'existence  même 
de  plusieurs  d'entre  elles  est  très  hypothétique;  si  l'expérience  n'a  nullement 
prononcé  sur  la  valeur  de  ces  indications  ;  s'il  n'y  a  point  de  faits  concluants  qui 
parlent  en  leur  faveur,  cx)mment  préconiser  ces  traitements  fondés  sur  de  pures 
théories?  Toutefois,  si  l'on  trouvait  à  la  maladie  une  cause  évidente,  de  violentes 
émotions,  par  exemple,  ou  si  l'on  avait  quelque  raison  de  croire  que  la  suppression 
d'un  flux  quelconque  est  pour  quelque  chose  dans  sa  production,  on  devrait  fixer 
avec  soin  son  attention  sur  ce  point. 

Quant  à  certains  médicaments  particuliers,  comme  le  sulfate  de  quinine^  les 
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mercuriaux,  etc. ,  je  ue  crois  pas  devoir  en  parler,  puisque  je  n'aurais  rien  de 
précis  à  en  dire. 

Résumé;  ordonnances.  Il  résulte  des  développements  dans  lesquels  je  viens  d'en- 
trer, que  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur  est  à  peu  près  le  même,  sauf 
quelques  différences  dans  l'énergie  des  moyens,  dans  les  cas  simples  et  dans  les  cas 
compliqués  ;  c'est  pourquoi  je  me  bornerai  à  donner  un  petit  nombre  d'ordomiaDces 
pour  les  cas  principaux. 

!'•  Ordonnance. 

UYPERTROPBIB  SUIPLE  ,  CHEZ  UN  SUJET  JEUNE  ET  VIGOUREUX  »  DONT  LA  C1RCOLAT10:C  PRÉSENTE 

UNE  GRANDE  ACTIVITÉ. 

1**  Deux  ou  trois  saignées  de  3  à  /iOO  grammes,  à  peu  de  jours  d'intervalle. 

2"*  Dans  le  cas  de  congestion  locale,  faire  des  applications  de  sangsues  cm  de 
ventouses  scarifiées  dans  les  points  congestionnés. 

3**  Ne  donner  que  des  aliments  très  légers,  du  laitage,  des  végétaux,  des  pois- 
sons légers;  diminuer  chaque  jour  la  quantité  de  ces  aliments,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  réduit  le  malade  à  une  très  grande  faiblesse. 
.  4°  Séjour  constant  au  lit. 

5*"  De  six  à  vingt  gouttes  de  teinture  éthérée  de  digitale,  chaque  jour,  dans  une 
potion. 

6*"  Lorsque  par  la  percussion  et  l'auscultation  on  juge  que  le  cœur  est  revenu  à 
un  état  satisfaisant,  augmenter  gradueUement,  et  avec  beaucoup  de  réserve,  la  dose 
des  aliments  qui  devront  être  donnés  à  chaque  repas  en  très  petite  quantité. 


HYrERTROPHIB  AVEC  DILATATION  NOTABLE,  CHEZ  UN  SUJET  ENCORE  JEUNE  ET  VIGOURECX. 

1°  Saignée  modérée  de  temps  en  temps,  lorsque  la  circulation  devient  em- 
barrassée. 

2°  Régime  léger,  mais  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent 
S""  S'il  y  a  congestion  du  foie,  application  de  sangsues  à  l'anus. 
/i"  Dans  le  cas  d'œdème,  administrer  la  potion  suivante  : 

ic  Oxymel  colchique 40  gram.  1  Eau  distillée 150  gram. 

Acétate  d'ammoniaque 10  gram.  | 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

III*  Ordonnance. 

CHEZ  UN  SUJET   FAIBLE,    ÉPUISÉ,   OU  DANS  LES  CAS  DE  MALADIE   ANCIENNE   ATEC 
BTDROPISIB  CONSIDÉRABLE. 

1*  Pour  tisane  : 

if  Décoction  de  chiendent.  . .  1000  gram.  I  Sirop  des  cinq  racines 65  gram. 

Acétate  de  potasse 2  gram.  | 

A  prendre  par  petites  tasses. 

2*"  Petites  saignées  de  loin  en  loin ,  lorsque  la  circulation  est  très  embarrassée. 
3""  Frictions  sur  la  région  précordiale  et  sur  l'abdomen,  avec  la  teinture  éthérée 
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de  digitale,  ou  bien  emploi  de  la  digitale  par  la  méthode  endermique,  suivant  le 
précepte  de  M.  Bouillaud  (voy.  p.  728). 

U'*  Chaque  jour  une  demi-bouteiUe  ou  une  bouteille  d*eau  de  Vichy. 

5*  Régime  un  peu  moins  rigoureux  que  dans  les  cas  précédents. 

Ces  ordonnances  sufiSsent  pour  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur;  il  sera 
d'ailleurs  facile  au  praticien  d'y  faire  entrer  les  médicaments  qui  n'y  ont  pas  trouvé 
place.  Je  n'ajoute  pas  que  dans  le  cas  où  l'hydropisie  ascite  aurait  fait  de  grands  * 
progrès  on  devrait  pratiquer  la  parencentèse^  car  c'est  là  ce  que  tous  les  praticiens 
ne  manquent  point  de  faire. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  diurétiques;  purgatifs;  ferrugineux;  eaux  minérales; 
sédatifs;  régime  rigoureux;  altérants;  traitement  d'Albertini  et  deValsalva. 

ARTICLE  VIL 

ATROPHIE  DU  C€EUR. 

L'atrophie  du  cœur  n'intéresse  qu'à  un  degré  très  médiocre  le  praticien.  Nous 
ne  possédons  à  ce  sujet  que  des  observations  fort  incomplètes  et  dans  lesquelles  la 
petitesse  plus  ou  moins  marquée  du  cœur  et  la  ténuité  de  ses  divers  tissus  ont  été 
seules  convenablement  décrites. 

Kreysig  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  le  cœur  avait  un  très  petit  vo« 
lume.  Ainsi  chez  des  adultes,  qui  d'aUleurs  ne  présentaient  pas  un  degré  d'éma- 
ciation  extrême,  cet  organe  égalait  à  peine  en  grosseur  celui  des  jeunes  enfants. 
Cette  atrophie  était-elle  congénitale?  C'est  ce  qu'il  est  permis  de  penser.  Le  docteur 
Squibb  (1)  rapporte  l'observation  d'un  homme  robuste  qui,  après  avoir  éprouvé 
un  refroidissement,  ressentit  du  malaise,  de  la  faiblesse  et  un  sentiment  de  défail- 
lance dans  la  région  précordiale  ;  le  pouls  était  faible  et  intermittent  Trois  semaines 
après,  au  moment  où  l'amendement  était  très  notable,  le  malade  périt  subitement. 
A  l'autopsie  on  trouva  une  atrophie  du  cœur  :  les  parois  des  oreillettes  étaient  si 
amincies  qu'il  fallut  prendre  de  très  grandes  précautions  pour  ne  pas  les  déchirer. 
On  a  cité  un  assez  bon  nombre  d'autres  exemples  d'atrophie  du  cœur  qui  doivent 
être  regardés  comme  de  simples  amaigrissements  ;  car  on  les  trouve  chez  les  sujetii 
affectés  d'une  maladie  chronique  ancienne  et  fortement  émaciés. 

D'après  le  docteur  Watson  (2),  il  y  a  deux  formes  d'atrophie  :  l'une,  dans  la- 
([ucllc  l'organe  diminue  de  volume  ;  l'autre,  mal  connue,  dans  laquelle  le  muscle 
subit  une  dégénérescence  graisseuse. 

Suivant  M.  Paget  (3),  le  cœur  conserve  sa  forme;  mais  il  y  a  de  l'empâtement, 
il  manque  d'élasticité  et  de  consistance.  On  dirait  qu'il  y  a  un  commencement  de 
décomposition,  sans  que  l'organe  ait  été  atteint  de  rigidité  cadavérique.  Ni  sa  sur- 
face, ni  son  intérieur,  n'offrent  cette  couleur  rouge-brun  d'un  cœur  sain  qui  res- 
semble à  un  muscle  puissant  de  la  vie  animale.  Dans  l'atrophie  le  cœur  est  d'un 

(1]  Gaz.  méd.  de  MontpeUieff  15  octobre  1851. 

(2)  The  Instituiez  décembre  1850  et  Union  méd.,  23  octobre  1851. 

(3)  ïhid. 
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bruu  sale,  moins  foncé  ;  il  offre  çà  et  là  des  taches  irrégulières  et  d'un  fauve  {>àle. 
Cette  affection  a-t-elle  quelques  signes  qui  la  fassent  reconnaître?  D*aprèâ 
M.  Bouillaud,  ces  signes  sont  :  l'absence  ou  la  très  petite  étendue  de  la  matité  à  la 
région  précordiale  ;  la  petite  étendue  des  battements  du  cœur  ;  la  faiblesse  des  bruits 
et  des  chocs  ;  enfin  la  petitesse  du  pouls,  ou  au  moins  sa  mollesse  et  sa  faiblesse. 
Dans  les  cas  cités  par  Kreysig,  il  y  avait,  au  contraire,  des  palpitations  assez  fortes 
sur  lesquelles  cet  auteur  a  insisté.  Ces  différences  ne  tiennent-elles  pas  à  la  distinc- 
tion étabUe  plus  haut,  c'est-à-dire  à  ce  que  chez  les  sujets  observés  par  Kreysig  la 
maladie  était  congénitale,  tandis  qu'elle  était  accidentelle  dans  les  cas  indiqués  par 
M.  fiouillaud  ?  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  une  lésion  qui  ne  nous  offre 
aucune  application  pratique  importante. 

ARTICLE  VIIL 

DÉGÉNÉRESCENCES  DU   CŒUR. 

Les  diverses  lésions  de  ce  genre  n'offrent  guère,  plus  que  la  précédente,  d'intérêt 
bien  grand  pour  le  praticien,  et  pour  le  même  motif  je  glisserai  très  rapidement 
sur  leur  description. 

§  I.  —  Ségéoéresoenoe  graîssease  du  eoar. 

On  trouve  assez  fréquemment  le  cœur,  non  seulement  environné,  mais  encore 
pénétré  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  graisse.  Lsl  couche  muscu- 
laire paraît  amincie,  et  quelquefois  d'une  manière  très  remarquable.  M.  fiizot  a 
rencontré  assez  souvent  l'état  graisseux  du  cœur,  mais  bien  plus  rarement  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Cet  état  est  surtout  remarquable  chez  les  phthisiques, 
et  coïncide,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Louis  (1)  avec  l'état  gras  du  foie.  Laênnec  a  trou\é 
cette  infiltration  graisseuse  chez  des  sujets  morts  de  diverses  maladies;  mais  il  n*a 
jamais  observé,  non  plus  que  Corvisarl,  aucun  symptôme  qui  pût  être  rapporté  à 
cette  lésion.  Cependant  M.  Cruveilhier  pense  que  la  dégénérescence  graisseuse  peut 
être  la  cause  de  la  rupture  du  cœur  ;  un  cas  observé  par  M.  Grateloup  vient  seul  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir,  qui  par  conséquent  a  besoin  de  nouvelles  preuves. 
N'insistons  donc  pas  sur  une  lésion  qui  n'a  jusqu'à  présent  d'intérêt  que  sous  le 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

§  II.  —  Indoration  cartilagineuse  ou  osievse  du  tissu  propre  do  ccMar. 

Cette  lésion  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente.  J.  Frank,  sous  le  nom  de 
lithiasis  du  cœur,  a  décrit  en  même  temps  l'ossification  des  membranes  qui  en- 
trent dans  la  composition  de  cet  oi^ane  et  celle  de  son  tissu  propre.  Laêunec  n'a 
jamais  rencontré  cette  dernière  ;  mais  d'autres  auteurs  en  ont  cité  des  exemple^ 
très  remarquables.  On  les  trouve  rapportés  dans  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  maladies  du  cœur  :  Haller,  Burns,  Kreysig,  Bertin,  M.  Renauldin, 
Broussais  ont  trouve  des  cœurs  ossifiés  ou  cartilagineux  dans  une  grande  étendue. 
Cette  induration  se  rencontre  plus  souvent  dans  les  ventricules  que  dans  les  oreil- 

(1)  BecM.  fur  lajfhtMsiey  V  édit.,  art.  Ccbub. 
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lettes.  Elle  se  montre  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes  su- 
jets,  ce  qui  doit  nous  faire  admettre  que  dans  un  ])on  nombre  de  cas  elle  est  le 
résultat  des  progrès  de  Tàgc.  Mais  c*cn  est  assez  sur  cette  lésion  dont  on  n'a  con- 
staté l'existence  qu'après  la  mort. 

S  m.  —  Tttberoales  du  ecBUr. 

Les  tubercules  du  cœur  sont  fort  rares.  M.  Louis,  qui  a  poussé  les  investigations 
si  loin  à  ce  sujet,  n'en  a  rencontré  aucun  exemple.  Laënnec  n'en  a  vu  qu'un  très 
petit  nombre  de  cas,  auxquels  le  docteur  Towsend  (1)  et  M.  Saussier  (2)  sont  venus 
eu  joindre  de  très  intéressants.  £nfin ,  M.  Aran  (3)  en  a  mentionné  dans  un  mé- 
moire important,  dans  lequel  il  a  réuni  les  faits  les  plus  authentiques  des  diverses 
dégénérescences  des  oreillettes.  Mais  comme  on  n'a  trouvé  absolument  aucun  sym- 
ptôme qui  se  rapportât  à  cette  lésion,  je  passerai  outre. 

§  XV.  *-  Cancer  du  cœur. 

Ce  n'est  guère  encore  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique  que  le 
cancer  du  cœur  a  été  étudié.  Il  était,  en  effet,  impossible,  dans  les  divers  cas  qui 
ont  été  rapportés  depuis  le  docteur  Garcassonne  (U)  jusqu'aux  auteurs  récents, 
d'assigner  quelques  symptômes  particuliers  à  cette  espèce  de  dégénérescence.  Dans 
un  bon  nombre  de  ces  cas,  les  malades  ayant  succombé  à  des  maladies  tout  à  fait 
étrangères,  on  ne  s'était  pas  même  douté  de  l'existence  de  Taiïection  du  cœur. 
Dans  les  autres,  il  y  avait  eu  quelques  symptômes  du  côté  de  cet  organe,  mais  rien 
ne  les  distinguait  de  ceux  de  toute  autre  affection  ayant  le  même  siège,  et ,  chose 
remarquable,  dans  aucun  il  n'est  question  des  douleurs  particulières  que  Ton 
obsene  souvent  dans  le  cancer. 

On  ne  connaît  qu'un  petit  nombre  d'exemples  de  cancer  de  Fendocarde.  Les 
principaux  sont  dus  à  MM.  Rokitanski  (5),  Cruveilhier  (6),  Sims  (7),  Prescott- 
Hewest  (8),  et  Latham-Ormerod  (9). 

Les  signes  en  sont  très  obscurs.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Latham-Ormerod,  il  y 
avait  un  murmure  systolique  presque  musical  à  la  pointe  du  cœur;  un  bruit  de 
souffle  doux  sur  le  trajet  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  propagation  des 
bruits  du  cœur  jusque  sous  les  cla\icules;  absence  presque  complète  du  murmure 
respiratoire  sous  la  clavicule  gauche;  une  tumeur  molle,  sensible  à  la  pression ,  et 
presque  fluctuante  à  Tépigastre.  Le  cancer  occupait  le  ventricule  droit,  à  l'mtérieur 
duquel  il  formait  plusieurs  tumeurs.  Il  y  avait  des  tumeurs  cancéreuses  dans 
d'autres  parties  du  corps. 

Telles  sont  les  diverses  dégénérescences  dont  il  importait  de  dire  un  mot;  car  il 

;i)  Journ.  des  se,  c/itm.  et  méd,  de  Dublin^  1833. 

(2)  Thèse  de  Parig,  1834. 

(3)  Rech.  sur  les  tum.  elles  dégén.  du  cœur  [Arch.  de  méd.,  V  série,  1846,  l.  XI, 
p.  172,  274). 

(4)  Mém,  de  la  Soc,  de  méd.y  1777-78. 

(5)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomiet  t.  U,  1842. 

(6)  Anat.  path.  du  corps  humain,  in-foï.  avec  pi.  col. 

(7)  Med.-chir.  Trans.,  t.  XVIII. 

(8)  Lond,  med.  Gai.,  t.  XXXVllL 

(9)  Med.-chir.  Trans,,  t.  XXXI,  1847. 
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serait  inutile  de  parler  de  quelques  autres  lésions,  telles  que  les  kystes  séreux 
hydatiformes  ou  hydatiques, 

ARTICLE    IX. 

COMMUNICATION    DES    CAVITÉS    DROITES  ET  DES  CAVITÉS  GAUCHES   DU   COEIR. 

Quoique  la  lésion  dont  il  s'agit  ait  donné  lieu  à  des  recherches  et  à  des  pubb- 
cations  très  importantes,  je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  sur  sa  description,  parce 
qu'elle  n'a  qu'un  intérêt  pratique  limité,  et  que,  sous  le  rapport  du  traitement 
surtout,  nous  n'avons  sur  elie  que  des  données  peu  précises  et  peu  nombreuses. 
Depuis  Moi^gni,  qui' a  présenté  l'histoire  très  intéressante  d'une  cyanose  congé- 
nitale chez  une  jeune  fille  (1),  jusqu'à  MM.  Louis  (2)  et  Bouillaud  qui  ont  cité  de$ 
observations  nouvelles  et  analysé  les  anciennes ,  on  s'est  beaucoup  occupé  de  ce 
sujet.  M.  Gintrac  (3)  a  donné  une  histoire  particulière  de  cette  affection  dont  il 
a  rassemblé  un  nombre  considérables  de  cas;  et  récemment  M.  Déguise,  dans  anf 
thèse  intéressante  que  j'aurai  occasion  de  citer,  eu  a  rapporté  un  très  remarqaablf. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  connaissance  de  la  maladie  soit  nouvelle;  car  Senac. 
et  avant  lui  quelques  auteurs,  avaient  déjà  cherché  à  rattacher  la  coloration  bleue 
de  la  peau  à  la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur.  Dans  la  descriptioo 
qui  va  suivre,  je  m'attacherai  à  ne  présenter  que  ce  qui  peut  avoir  quelque  impor- 
tance pour  la  pratique. 

§  X.  —  Synonymie,  fréquence. 

Quoiqu'on  ait  réuni  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cette  communicatioo 
anormale  des  cavités  du  cœur,  on  ne  peut  pas  dire  que  cette  lésion  soit  très  fré- 
quente. Sur  /jOO  sujets  ouverts  dans  l'espace  de  quatre  ans  et  demi,  M.  Loub  ne 
Ta  vue  que  deux  fois.  On  la  trouve  désignée,  dans  plusieurs  auteurs,  sous  les  noms 

de  cyanose^  cyanose  cardiaque,  maladie  bleue, 

S  XX.  —  Causes. 

Nous  n'avons  pas  de  renseignements  très  précis  sur  toutes  les  causes  qui  peuvent 
donner  lieu  à  cette  communication  anormale  ;  il  en  est  une  cependant  qui  e<t 
admise  par  tout  le  monde  :  c'est  un  vice  de  conformation  primitif,  congénital 
M.  Louis,  par  l'analyse  des  faits  qu'il  a  observés  et  de  ceux  qu'il  a  empruntés  aa\ 
auteurs,  a  démontré,  en  effet,  que  dans  presque  tous  les  cas,  si  ce  n'est  dans  tous. 
c'est  à  une  disposition  particulière,  existant  depuis  la  naissance,  qu'on  doit  attribuer 
ces  ouvertures  anormales.  On  a  cité  des  cas  où  une  violence  extérieurtf,  des  effbrfs 
considérables  ont  coïncidé  avec  l'apparition  de  la  maladie,  et  l'on  en  a  conclu  que 
ces  violences  devaient  être  considérées  comme  une  cause  évidente.  Mais  il  s'élève 
de  très  grands  doutes  sur  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir,  qui  n'est  point 
appuyée  sur  des  faits  positifs. 

Une  altération  du  tissu  du  cœur  qui  forme  la  cloison  des  oreillettes  et  des  ven- 
tricules, un  ramollissement,  et  en  particulier  un  ramollissement  inflammatoire, 

(1)  De  sed,  et  caus.  morh.,  epist.  xvn,  12. 

(2)  Bech.  anat.-path.;  Mém,  iur  les  comm,  des  cav,  droites  et  gauches  du  cœur. 
(3^  Obs.  et  rech.  sur  la  cyanose,  ou  maladie  5/ette.  Paris,  1821. 
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peuvcDt-jis  donner  ]ieu  à  une  rupture  ))artiel]o  qui  fasse  communiquer  entre  elles 
les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches?  On  conçoit  la  possibilité  du  fait,  mais  6n 
n*a  point  d'obsenations  bien  authentiques  qui  en  démontrent  la  réalité.  On  doit 
donc  reconnaître,  avec  M.  Louis,  que  les  cas  de  ce  genre  sont  au  moins  très  raras; 
Je  laisse  de  côté  quelques  autres  causes  indiquées  par  les  auteurs,  parce  qu'elles 
n'ont  en  leur  faveur  aucune  preuve  solide. 

$  121.  —  Symptômes. 

L'appréciation  des  symptômes  attribués  à  cette  lésion  a  donné  lieu  à  des  dis- 
cussions nombreuses. 

Début,  rs'ous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  quelques  cas,  le  début  pouvait 
paraître  subit.  Mais,  après  la  lecture  des  observations,  ou  se  demande  s'il  n'y  auraii 
pas  eu  dans  ces  cas  une  simple  exagération  de  quelques  symptômes  déjà  existants; 
car  le  plus  souvent  les  premiers  signes  de  l'affeclion,  qui  se  manifestent  ordinaire- 
ment à  une  époque  assez  éloignée  de  la  naissance,  n'attirent  l'attention  que  d'une 
manière  très  passagère.  Quelquefois  c'est  à  la  naissance  même  que  ces  signes  se 
produisent. 

Symptùtnes.  Maiuleuaut  quels  sont  les  symptômes  de  la  maladie  conûimée  ?  Le 
premier  de  tous,  celui  qui  a  soulevé  le  plus  de  discussion,  est  la  cyanose  ou  colo' 
ration  bleue  de  la  peau;  mais  cette  cyanose  tient-elle  à  la  communicatioii  anor- 
male des  cavités  du  cœur  ou  à  d'autres  lésions?  Voilà  ce  qu'il  s'agit  d'examiner. 
Nous  voyons  d'abord  que  ce  signe  se  montre  principalement  dans  les  cas  où,  avec 
celte  communication,  il  existe  un  rétrécissement  notable  de  l'artère  pulmonaire. 
M.  Louis  a  insisté  sur  ce  fait  très  important,  qu'il  a  noté  dans  la  majorité  des  cas  ; 
mais  déjà  Morgagni  avait  eu  soin  de  faire  remarquer  ce  rétrécissement  de  l'orifice 
pulmonaire,  qui  existait  à  un  haut  degié  chez  la  jeune  fille  soumise  à  son  obser- 
vation. 

Dans  les  cas  de  cyanose  due  à  une  aiïectiou  du  cœur  et  sans  rétrécissement  de 
lorifice  pulmonaire,  on  trouve  d'autres  lésions  des  orifices  qui  causent  également, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  stase  du  sang  veineux;  tandis  qu'au  con- 
traire, dans  presque  tous  ceux  où  les  orifices  sont  restés  libres,  on  n'a  pas  trouvé 
de  cyanose.  Voilà  déjà  un  motif  sérieux  de  douter  c|ue  la  coloration  bleue  de  la 
peau  soit  due,  comme  l'ont  pensé  plusicui-s  observateurs,  et  en  particulier  M.  Gin- 
irac,  au  mélange  des  deux  sangs  à  travers  l'ouverture  auormale.  Mais  il  y  a  bien 
d'autres  objections  à  adresser  à  cette  manière  de  voir.  I)'alx)rd  il  est  bien  loiu 
d'être  démontré  que  si  l'équilibre  est  conservé  dans  la  force  de  contraction  des  ca- 
vités droites  et  des  cavités  gauches,  le  sang  puisse  pénétrer  d'une  cavité  dans  l'autre. 
Il  faut  pour  cela,  comme  l'ont  fait  remarquer  MM.  J.  Cloquet,  Louis,  etc. ,  que  cet 
équilibre  soit  rompu,  ou  par  la  puissance  même  des  parois  d'une  des  deux  cavités* 
ou  par  suite  d'un  rétrécissement  d'un  orifice  qui  forme  un  obstacle  contre  lequel 
la  contraction  d'une  des  deux  cavités  est  obligée  de  lutter  puissamment.  £n  second 
lieu,  on  a  reoiarquéque  la  coloration  livide  ne  sunenait  souvent  qu'à  une  époque 
plus  ou  moins  avancée  de  l'existence,  quoique  la  communication  anormale  fût 
congénitale;  et  enfin  tout  le  monde  a  été  frappé  de  cette  réflexion  de  Fou- 
quier,  que  chez  le  fœtus,  dans  les  vaisseaux  duquel  il  ne  «ircule  que  ih\  sang 

1.  47 


788  MALADIEB  DES   VOIES  CIRCULATOillES. 

noir,  k  peiiu  n'est  pas  colorée  eu  bleu.  J'ajouterai  à  Tappui  de  cette  opînîoD  ob 
exemple  que  j'ai  observé  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvé  (1).  Je  trouvai  chez  un 
«nfant  une  si  large  cx)mmunication  des  ventricules  et  des  oreillettes,  qu'il  D'y  a\ait 
qu'un  rudiment  très  faible  de  la  cloison.  Le  mélange  des  deux  sangs  était  donc  né- 
cessaire. Or  cet  enfant  avait  vécu  plusieurs  jours,  non  seulement  sans  présenter  h 
couleur  bleue  de  la  peau,  mais  encore  en  passant  par  les  diverses  coloratioDs  qu*oo 
observe  chez  l'enfant  naissant.  Ainsi  les  téguments,  après  avoir  été  d'un  rouge  assa 
foncé,  prirent  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  et  finirent  par  devenir  rosés,  comnir 
chez  les  autres  enfants.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs  que,  dans  les  autres  maladies  do 
cœur  et  dans  la  période  de  froid  des  fièvres  intermittentes,  on  voit  apparaître  ceUf 
couleur  bleue,  par  le  seul  fait  de  la  stase  du  sang  veineux  ? 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  cyanose  ne  i)eut  point  être  regardée  comioi* 
l'expression  symptomatique  de  la  lésion  dont  il  s'agit,  et,  de  plus,  qu'elle  ne  con- 
stitue pas  une  maladie  particulière,  mais  un  symptôme  commun  à  plusieurs  afiec- 
tions,  et  seulement  plus  ou  moins  fréquent  dans  chacune  d'elles. 

C'est  principaleuient  à  la  face,  aux  lèvres,  aux  paupières,  aux  lobules  des  oreil* 
les,  au  nel^.  et  aux  extrémités,  que  se  remarque  cette  coloration  bleue.  Quelquefois 
elle  s'est  montrée  d'une  manière  remarquable  aux  parties  génitales. 

Je  nie  suis  8er\'i  do  mot  coloration  bleue,  parce  que  assez  généralement  c'est  k 
teinte  que  présentent  les  tissus  ;  mais,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  peia 
^t  plutôt  violette,  livide,  sombre,  ou  même  noirâtre.  M.  Gintrac  en  a  rapporté  ôei^ 
exemples  très  variés.  De  plus,  i!  a  noté  les  circonstances  qui  donnent  plus  d'Inten- 
sité à  cette  coloration  :  ce  sont  les  divers  efibrts,  la  toux,  la  marche,  les  variations 
de  température,  les  accès  de  suffocation,  etc. 

Les  êi/ncopes  constituent  un  symptôme  fréquent  de  la  lésion  dont  il  s'agit. 
M.  Louis  les  a  notées  cinq  fois  sur  sept  cas  de  communication  avec  rétrécissement, 
et  quatre  fois  sur  un  pareil  nombre  de  cas  de  perforation  sans  rétrécissement.  Ces 
lipothymies  sont  quelquefois  effrayantes  par  leur  durée  ;  souvent  même  elles  sont 
précédées  de  menaces  de  suffocation,  et  M.  Louis  a  vu  un  enfant  chez  lequel,  à  cha- 
que accès,  la  mort  semblait  imminente. 

La  dyspnée  est  un  symptôme  plus  fréquent  encore,  car  on  l'observe  cbes  pres- 
que tous  les  sujets,  qu'il  y  ait  ou  non  rétrécissemeiit  des  orifices.  On  a  prétendu,  il 
est  vrai,  que  cette  dyspnée  manquait  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  cpie  ce 
l'avaient  pensé  Laënnec  et  M.  Louis;  mais  l'exactitude  de  cette  assertion  n'a  pas  étr 
prouvée  par  les  faits,  et  si  on  l'a  avancée,  c'est  que  l'on  a  fait  entrer  dans  Ténumè- 
ration  des  cas  de  cyanose  qui  n'appartenaient  pas  réellement  à  la  lésion  du  cœur 
dont  nous  traitons.  Toutefois  la  dyspnée  n'a  point  par  elle-même  Une  valeur  at»olne: 
mais  nous  verrons,  à  l'article  du  diagnostic,  qu'elle  eu  a  une  très  grande  torsqu'eilr 
vient  se  joindre  à  quelques  autres  phénomènes. 

Parmi  les  symptômes  importants,  on  a  noté,  et  le  docteur  Caillot  (2)  a  surtout 
insisté  sur  ce  point,  une  sensibilité  marquée  au  froid.  Mais  M.  Louis  ne  Ta  rea- 
contrée  que  quatre  fois,  et  seulement  pendant  les  accès  de  sufibeation.  C'est  sur* 
tout  lorsque  la  circulation  est  très  gênée,  lorsque  la  stase  dU  sang  est  très  cgosi^ 

'    (1)  Ohserv.dêtrantp.t  etc.  [Arch.  gén.deméd.y  1835,  2' série,  t.  VUI,  p.  18). 
(8)  BuU,  de  la  Fac.  de  méd*  deParii^  année  1807. 
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dérable,  et  que  les  fonctions  sont  engourdies^  qu*on  observe  cette  sensibilité  au 
froid. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  attribués  à  la  communication  anormale  des 
ca\ités  du  cœur;  mais  il  en  est  d'autres  qui,  sans  avoir  autant  d'importance,  mé- 
ritent d'être  signalés.  Si  Ton  examine  la  région  précordiale,  on  trouve  souvent  une 
matité  plus  étendue  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tient  à  l'hypertrophie  avec  dilatation 
du  ventricule  pulmonaire,  dans  la  plupart  des  cas.  En  outre,  on  observe  des/Mt/^ 
pitatiom  plus  ou  moins  violentes  avec  impulsion  forte  en  rapport  avec  l'hytierlro^- 
phie. 

On  a  généralement  négligé  l'examen  du  cœur  sous  le  rapport  des  bruits  normaux 
ou  anormaux.  Dans  quelques  observations,  on  se  contente  de  dire  que  les  battements 
sont  tumultueux,  mais  du  reste  presque  rien  sur  le  timbre  et  la  netteté  des  bruits. 
On  n'a,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Louis,  signalé  que  bien  rarement  un  bruit  de 
souffle  ou  un  frémissement  à  la  région  précordiale;  mais,  les  eût-on  signalés  plus 
souvent,  ces  renseignements  n'auraient  pas  été  d'une  utilité  extrême,  si  l'on  n'avait 
eu  soin  d'indiquer  le  moment  précis  où  le  bruit  se  serait  produit  Aussi  failt-il 
mentionner  ici  particulièrement  l'obsenatiou  recueillie  par  M.  Déguise  (1),  etdanis 
laquelle  les  signes  stéthoscopiques  sont  notés  avec  précision^  On  entendit  un  bruit 
de  souffle  qui  parut  d'abord  se  prolonger  dans  l'aorte;  mais  M.  Bouley,  examinant 
attentivement  le  malade,  reconnut  que  le  bruit  anormal  se  dirigeait  de  droite  à 
gauche  en  suivant  le  trajet  de  Tàrtère  pulmonaire  ;  signe  important,  qui  fit  diagnos* 
tiquer  le  rétrécissement  de  cette  artère. 

M.  Gintrac  avance  que  le  pouls  est  petit,  irréguiier,  intermittent,  et  sonvsitt 
fréquent  ;  mais  l'analyse  des  observations  a  encore  prouvé  que  cette  assertion  était 
trop  générale,  et  que  ces  caractères  du  pouls  ne  s'obsencnt  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas.  : 

Les  héjnojThagies  sont  assez  fréquentes  chez  les  malades  affectés  de  perforation 
des  cloisons  du  cœur  ;  mais  le  sont-elles  plus  que  dans  les  autres  maladies  de  cet 
organe  où  il  y  a  également  une  stase  considérable  du  sang  ?  C'est  ce  que  les  faits  ne 
nous  permettent  pas  de  décider. 

Restent  enfin  des  symptômes  très  variables  :  ainsi,  diverses  douleurs,  ayant  prin- 
cipalement leur  siège  dans  la  tête;  la  faiblesse  générale  ;  la  dlfiiculté  qu'éprouvent 
les  sujets  à  se  livrer  aux  divers  exercices  du  corps,  etc.  ;  mais  ces  symptômes  n'ont 
qu'une  importance  très  secondaire.  Au  reste ,  sauf  la  respiration  et  la  circula- 
tion ,  les  autres  fonctions  ne  sont  généralement  pas  troublées  d'une  manière  très 
notable. 

%  XT.  —  Marche,  duri«,  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  observés  par  M.  Louis,  la  marche  de  la  ma-" 
bdie  n'a  pas  différé  sensiblement  de  celle  del'anévrysme  du  cœur,  c'est-à-dire  dé 
la  plupart  des  affections  précédemment  décrites.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
Ie9  symptômes  d'une  affection  du  cœur  n'ont  paru  que  peu  de  temps  avant  la  mort. 
Ceci  doit  s'appliquer  sans  doute  aux  symptômes  les  plus  apparents,  et  en  particu- 
lier aux  palpitations  violentes  ;  car,  avec  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possé- 

il)  D9ia  eyanoiê  cariiaquéf  etc.,  ttiè«e.  Paris,  184.^. 
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dons  aujourd'hui,  il  est  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  aurait  recoatu 
que  le  cœur  était  afiecté  d'une  maladie  orgauique. 

Accès  de  suffocation.  J'ai  déjà  dit  qu'il  y  avait  plus  ou  moins  fréquemment  des 
suffocations,  souvent  suivies  de  lipothymies.  M.  Gintrac  a  fort  bien  décrit  ces  acch, 
qui  quelquefois  ont  uue  très  longue  durée,  et  dont  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  reconnaître  la  cause.  Ils  sont  caractérisés  par  les  signes  suivants  :  sensation  de 
suffocation;  contraction  convulsive  des  muscles  inspirateurs;  battements  du  cœur 
irréguliers  ;  pouls  faible,  intermittent;  parfois  lividité  de  la  peau  actuellement  pro- 
duite, ou  augmentant  si  elle  existait;  sensation  de  froid;  sueurs  froides;  quelquefois 
excrétions  involontaires,  et  enfin  lipothymies.  Ces  symptômes  n'bxistent  pas  tou- 
jours réunis  dans  les  accès,  mais  on  en  observe  ordinairement  le  plus  grand  nom- 
bre. On  a  vu  plusieurs  de  ces  accès  se  succéder  à  de  courts  intervalles  pendant  des 
heures  entières.  Dans  un  cas  je  les  ai  vus  survenir  à  la  moindre  émotion  morale.  Ib 
s'annoncent  généralement  par  des  symptômes  nerveux  semblables  à  ceux  qu'on  ob- 
serve dans  les  cas  d'accès  ordinaires  de  suffocation  ou  de  diverses  névroses. 

La  dtjtrée  de  l'affection  est  très  variable.  Suivant  M.  Louis,  le  prolongement  de 
l'existence  n'est  proportionné  ni  à  celui  des  symptômes  ni  à  l'altération  présumée  du 
sang.  On  peut  néanmoins  dire  d'une  manière  générale  que  cette  affection  a  une  mar- 
che très  chronique,  car  on  a  vu  arriver  jusqu'à  la  vieillesse  des  sujets  qui  évidem- 
ment depuis  longtemps  avaient  une  communication  anormale  des  cavités  du  cœur. 

La  terminaison  est-elle  toujours  fatale?  Les  sujets  dont  je  viens  de  parier  ont 
succombé  dans  leur  vieillesse  à  des  maladies  tout  à  fait  étrangères  à  la  lésion  dn 
cœur;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  vie  est  évidemment  abrégée  par 
cette  affection,  et  après  avoir  mené  une  existence  plus  ou  moins  pénible,  les  sujets 
finissent  par  présenter  une  stase  veineuse  de  plus  en  plus  considérable,  et  par  suc- 
comber dans  un  véritable  état  d'asphyxie  lente. 

$  ▼.  «-  laé%\on%  anatomîquet. 

Les  lésions  anatomiques  sont  variables  chez  les  divers  sujets.  M.  Déguise  (lue. 
cit.)  nous  a  donné,  à  ce  sujet,  un  bon  résumé  des  observations  publiées.  La  com- 
munication des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur  est  causée  le  plu> 
souvent  par  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Cette  persistance  du  trou  de  Botal  est  f  ré 
quente,  puisque  M.  Bizot  l'a  trouvée  11  fois  sur  3/i  sujets  âgés  de  un  à  quinze  ans, 
18  fois  sur  58  sujets  âgés  de  quinze  à  trente-neuf  ans,  et  iU  fois  chez  63  sujets 
âgés  de  quarante  à  quatre-vingt-neuf  ans.  Si  l'on  examine  compai*ativement  les 
observations  dans  lesquelles  on  a  noté  queH}ues  symptômes  qu'on  pût  rapportera 
la  persistance  du  trou  de  Botal  et  ceux  où  l'on  n'a  pas  soupçonné  la  lésion  pendant 
la  vie,  on  voit  que  la  proportion  des  premiers  est  infiniment  moins  considérable,  et 
ce  fait  vient  encore  à  Tappui  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  siu*  la  possibilité  du  jeu 
normal  et  régulier  du  cœur  avec  consei*vation  de  cette  ouverture  fœtale.  Il  faut 
donc  d'autres  conditions  organiques  pour  que  cette  permanence  du  trou  de  Botal 
devienne  réellement  morbide. 

D'autres  fois,  c'est  à  travers  la  cloison  interventriculaire,  et  à  une  hauteur  varia- 
ble, qu'on  trouve  un  orifice  à  bords  arrondis,  plus  ou  moins  épais,  lisses,  et  comme 
fibreux.  Dans  la  quinzième  observation  de  M,  Louis,  l'ouveilure  pratiquée  aux  deux 
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cloisons,  au  lien  d'avoir  un  pourtour  lisse  et  arrondi,  offrait  des  franges  membra- 
neuses, jaunâtres  >  irrégulières,  en  un  mot  des  conditions  suffisautes  pour  faire- 
regarder  la  communication  comme  accidentelle.  MM.  les  docteurs  Bertody  et  Hiff  (1) 
ont  rapporté  chacun  un  cas  de  cyanose  par  communication  des  ventricules.  Dans 
Tun  d'eux,  dont  le  sujet  était  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  aas,  la  communication 
des  ventricules  existait  seule.  Dans  l'autre  (chez  une  jeune  lilie  de  douze  ans),  les 
oreillettes  communiquaient  entre  elles  et  de  plus  il  y  avait  un  rétrécissement 
considérable  de  l'artère  pulmonaire. 

Cette  dernière  complication,  si  favorable  à  la  cyanose,  n'est  pas  très  rare.  Le 
docteur  Crtsp  (2)  a  cité  deux  cas  de  cyanose,  dont  l'un,  chez  une  fille  de  douze 
ans,  morte  rapidement  d'asphyxie,  avait  pour  principale  lésion  la  communication 
des  deux  ventricules  par  un  trou  admettant  le  petit  doigt,  avec  absence  complète 
de  l'artère  pulmonaire j  et  l'autre  chez  un  enfant  de  six  semaines  chez  qui  man^ 
i/uait  aussi  Tarière  pulmonaire  (3). 

La  persistance  du  canal  artériel,  coïncidant  avec  la  peri^anence  du  trou  de  Botal, 
semble  rendre  encore  plus  facile  le  mélange  des  deux  espèces  de  sang.  £lle  existait 
deux  fois  dans  les  vingt  observations  rassemblées  par  M.  Louis.  Enfin,  une  hyper- 
trophie plus  ou  moins  considérable  avec  rétrécissement  des  orifices,  et  principale- 
ment de  l'orifice  pulmonaire,  la  dilatation  des  cavités,  les  altérations  de  la  mem^ 
brane  interne  du  coeur,  sont  des  lésions  qui  se  rencontrent  en  même  temps  que  la 
précédente,  et  qui  ajoutent  beaucoup  à  sa  gravité.  Un  fait  qu*il  ne  faut  pas  laisser 
passer  inaperçu,  et  qui  a  été  déjà  signalé  par  M.  Bizot,  c'est  la  fréquence  des  alté- 
rations de  la  membrane  interne  des  cavités  droites  du  cœur,  altérations  qu'on  serait 
naturellement  porté  à  attribuer  au  passage  du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites, 
RÎ  les  objections  précédemment  indiquées  ne  venaient  jeter  quelcpie  doute  sur  cette 
manière  de  voir.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  effet,  le  passage  du  sang  artériel  dans 
les  cavités  droites  paraît  plus  difficile  que  le  passage  du  sang  veineux  dans  les  cavités 
gauches. 

Il  faut  ajouter  que  parfois  ces  lésions  ne  produisent  pas  de  cyanose.  Ainsi,  M.  le 
docteur  Mayne  (k)  a  vu  chez  une  femme  morte  à  vingt-neuf  ans  le  trou  ovale  persis* 
tant,  avec  un  rétrécissement  des  orifices  aortique  et  mitral  si  considérable  que 
le  système  artériel  recevait  très  peu  de  sang  rouge,  et  chez  laquelle  il  ny  avait 
pas  de  cyanose. 

S  TX.  —  JKagnottio,  pronoftic. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  présente  très  fréquemment  de  grandes  difficultés, 
^ous  avons  vu  que  les  principaux  symptômes  manquent  souvent  ;  on  conçoit  donc 
facilement  qu'il  y  ait  des  cas  fort  douteux.  M.  Louis  {loc.  cit.)  a  résumé  ainsi  le 
diagnostic  de  cette  affection  :  «  Le  seul  symptôme  qui  puisse  annoncer  d'une  nia- 
nière  sûre  la  communication  dont  il  s'agît,  est  une  suffocation  plus  ou  moins  con* 
sidérable  qui  revient  par  accès,  souvent  périodiques  et  toujours  très  fréquents,  ac- 
compagnés ou  suivis  de  lipothymies  avec  ou  sans  coloration  bleue  de  tout  le  corps, 

(!)  Voy.  Arch.  gén,  deméd,,  4*  série,  1848,  t.  XVI,  p.  375. 

(2)  Lond.med.  Gajr., avril  1847. 

(3)  Voy.  Arch,  gén,  deméd.,  4*  série,  1848,  t,  XVÏ,  p.  87, 

(4)  Du6fm9tiar^yoi/rn.,  février  1848.       '       '       * 
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et  provoquée  par  les  moindres  causes,  a  On  a  élevé  quelques  objecdons  contre  ce 
diagnostic;  mais  bien  que,  suivant  M.  Louis  lui-même,  il  n'ait  pas  une  certitude 
absolue,  il  faut  reconnaître  que  les  causes  d'erreur  sont  bien  peu  considérables, 
car  ce  ne  serait  que  dans  des  cas  très  exceptionnels,  et  dont  on  ne  connaît  gn^re 
d^exemples,  que  ces  symptômes  pourraient  avoir  lieu  sans  être  liés  à  une  coimnii- 
Mcation  anormale  des  cavités  du  cœur.  Suivant  M.  Bouillaud,  «  la  coexistence  d*no 
fjpémissement  cataire  et  d*un  bruit  de  souffle  dans  la  région  précordiale  ajoaterait 
beaucoup  à  la  valeur  dessigues  précédents  (ceux  qui  ont  été  indiqués  par  M.  Loab^, 
si  surtout  le  bruit  de  souffle  et  le  frémissement  cataire  étaient  permanents  et  non 
accompagnés  de  collections  séreuses  passives.  »  La  communication  des  cavités 
droites  et  gauches  du  cœur  est  si  souvent  accompagnée  d'autres  lésions  de  cet  or- 
gane, et  le  bruit  de  souffle,  ainsi  que  le  frémissement  cataire,  appartiennent  11  tant 
d'autres  affections,  que  cette  assertion  de  M.  Bouillaud  aurait  besoin  de  prcuvi-s. 
Quant  aux  autres  symptômes,  ils  n'ont  qu'une  valeur  secondaire;  cependant  ib 
peuvent  ôtre  d'une  grande  utilité  pour  le  diagnostic,  quand  ils  viennent  se  joindre 
aux  syncopes  :  si,  par  exemple,  outre  les  syncopes  et  les  lipothymies,  on  observe 
des  palpitations  permanentes,  la  sensibilité  au  froid,  la  cyanose,  etc. ,  on  ne  pourra 
pins  conserver  de  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Avec  quelle  autre  affection,  en  effet,  pourrait-on  la  confondre?  Les  divers  rptri- 
eissemenis  peuvent  donner  lieu,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  aune  stase  du  sang, 
d'oà  résulte  la  coloration  bleuâtre  de  la  face  ;  mais  ils  ne  produisent  pas  ces  syn- 
copes fréquenunent  renouvelées,  occasionnées  par  la  cause  la  plus  légère,  et  remar- 
quables dans  beaucoup  de  cas  de  cyanose.  Il  est  très  probable  que  cela  tient  à  la 
rareté  des  rétrécissements  extrêmes  de  l'artère  pulmonaire,  sans  commiinicatioB 
anormale  des  cavités  du"  cœur.  Tout  porte  à  croire,  en  effet,  que  la  dyspnée,  les 
syncopes,  la  lipothymie,  sont  dues  principalement  à  l'insuffisance  de  la  circulation 
pulmonaire.  Toutefois  c'est  un  fait  qui  ne  pourra  ôtre  mis  hors  de  doute  que  lor^ 
que  l'on  aura  étudié  avec  soin  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  dans  toqs  les 
cas  où  il  se  présente. 

On  a  cité  comme  méritant  un  diagnostic  particulier  :  V ictère  noir,  formé  par  la 
nmtière  pigmenteuse  en  surabondance  dans  la  peau  ;  la  coloration  causée  par  Fem- 
plot  du  nitrate  d'argent  ;  celle  du  choléra;  les  taches  iUeue$  teoràuiifuet,  etc. 
Mais  :  1°  la  cyanose  due  à  la  stase  sanguine  diffère  trop  de  celles  qui  vlennant  d'être 
indiquées,  pour  occasionner  une  méprise  ;  et  2''  ce  n'est  point  par  cette  coloration 
même  qu'on  juge  de  l'existence  de  la  lésion  dont  il  s'agit,  puisqu'on  la  voit  man- 
quer dans  des  cas  bien  détermÎDés. 

Pronostic.  P'après  ce  que  j'ai  dit  plushaut,  (e  pronosticde  la  mabdie  est  grave; 
cependant  sa  gravité  est  très  variable.  Nous  avons  vu  eu  effet  que,  dans  certains 
cas,  les  malades  pouvaient  espérer  une  existence  prolongée.  La  fréquence  des  syn- 
copes, la  difficulté  de  la  respiration,  la  faiblesse  de  la  circulation,  U  congestion  vei- 
neuse, en  un  mot  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  symptôipes,  et  la  violence  des 
accès,  annoncent  ordinair^nentune  mort  prochaine. 

S  TIX.  —  Traitement. 

D'après  la  description  précédente,  nous  ne  devons  pas  nous  attendre  à  un  traite- 
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lueiil  bien  efficace;  mais  les  divers sympttoies  pouvant  être  avantageusement  m^ 
diGéa  par  plusieurs  moyens,  quelques  détails  ne  seront  pas  inutiles. 

Émiislons  sanguines.  La  congestion  veineuse,  qui  eiiste  si  souvent  dans  eette 
maladie,  a  naturellement  engagé  les  médecins  à  recourir  k  la  saignée.  Il  est  eer-* 
tain  que  dans  plusieurs  cas,  dont  les  principaux  sont  cités  par  M.  Gintrac,  la  sai- 
gnée a  réussi  à  amender  momentanément  les  symptômes  ;  mais  la  cause  restant 
toujours  la  même,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  reproduire,  et  Ton  est  oUigé 
de  recourir  encore  au  même  moyen.  Si  les  paroxysmes  sont  fréquents,  et  si  la 
congestion  veineuse  se  reproduit  très  rapidement,  il  y  aurait  des  inconvénients  k 
insister  sur  la  saignée  chez* des  sujets  ordinairement  affaiblis;  le  médecin  devra 
donc,  d'après  Tétat  du  malade,  en  diriger  l'emploi  de  manière  à  pouvoir  toujours 
y  avoir  recours  lorsque  les  accidents  deviendront  trop  graves.  Les  sangsues  sont 
moins  fréquemment  mises  en  usage  ;  cependant  lorsque  le  foie  est  très  congestionné, 
ou  ne  doit  pas  hésiter  h  en  appliquer  un  nombre  assez  considérable  à  Tanus,  lieu  où 
elles  produisent  avec  le  plus  de  facilité  le  dégorgement.  Chez  les  enfants  au-dessous 
de  huit  ou  neuf  ans,  c'est  le  moyen  qne  Ton  emploie  de  préférence.  Quant  aux 
vevUouses  scarifiées^  etc. ,  elles  ne  trouvent  leur  place  que  dans  les  cas  de  congestion 
locale. 

Nai^cotiques.  Quoique  la  gêue  de  la  respiration  dépende  plus  particulièrement, 
dans  cette  affection,  de  l'embarras  de  la  circulation  pulmonaire,  on  emploie  souvent 
avec  avantage  les  médicaments  propres  à  rétablir  le  calme  dans  cette  fonction. 
Vopiuntj  le  datura  stramonium,  la  àelladone,  hjusfjuiame,  remplissent  très  bien 
cette  indication  ;  mais  je  n'entrerai  pas  à  ce  sujet  dans  de  plus  grands  détails, 
attendu  que  l'administration  de  ces  médicaments  est  la  même  que  dans  les  autres 
accès  de  suffocation  précédemment  décrits  (1). 

Antispasmodiques.  C'est  dans  le  même  but  qu'on  a  administré  les  antispasmo- 
diques, parmi  lesquels  le  camphre  et  l'ff^sa  fœtida  tiennent  la  première  place,  mais 
sur  lesquels,  pour  le  même  motif,  je  n'insisterai  pas.  Il  est  cependant  un  médica^ 
meut  dont  il  importe  de  dire  un  mol  :  c'est  Veau  distillée  de  laurier-cerise  pré- 
conisée par  Bunis.  On  l'administre  dans  une  potion  de  la  manière  suivante  : 

if  Infusion  de  tilleul i  20  grani.  1  Sirop  de  ncurs  d'oranger 30  gram. 

Eau  dist.  de  laurier-cerise.  10  à  20  gouttes.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées  dans  lajourn<^o. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'administration  de  ce  médicament  peut  offrir  queU 
que  danger  chez  les  jeunes  enfants,  et,  par  conséquent,  on  ne  le  preaciira  qu'avec 
circonspection,  surtout  en  l'absence  de  faits  parfaitement  concluauts  en  faveur  de 
son  efficacité. 

'  Diurétiques.  L'emploi  de  ces  moyens  dans  une  maladie  de  longue  durée  ne  peut 
être  ordinairement  prolongé  assez  longtemps  et  avec  assez  de  pci^évérauce.  C'est 
lorsqu'à  la  congestion  veineuse  viennent  se  joindre  des  inûltralions  diverses  qu'on 
les  met  en  usage,  mais  sans  que  la  manière  dont  on  les  emploie  diffère  de  celle  qqi 
a  été  indiquée  plus  haut. 

Médicaments  divers.  La  stase  du  sang  veineux  et  les  inconvénients  qui  en  ré- 

'1)  Voy.  art.  Laryngite;  Bronchite,  etc. 
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suhe:it  ))Our  les  oi^anes  baignés  de  ce  liquide  non  artérialisé  sont  des  motifs  qui 
ont  engagé  à  a^ir  plus  ou  moins  directement  sur  le  sang  lui-même.  Ainsi  on  a  fait 
.respirer  au  malade  un  air  chargé  d*une  plus  grande  quantité  d'oxygène  que  Tair 
atmosphérique  ;  on  a  cherché  à  rendre  la  respiration  plus  énergique  en  prescmaDt 
un  exercice  plus  ou  moins  violent,  en  faisant  pousser  des  cris,  exercer  de  grands 
mouvements,  etc.  Les  bains  d'air  comprimé  employés  dans  d'autres  affections 
pourraient  trouver  ici  leur  application  ;  mais  outre  qu'en  agissant  ainsi  sur  un 
phénomène,  sans  détruire  sa  cause,  on  ne  peut  tou{  au  plus  produire  qo*ane  amé- 
lioration momentanée,  on  sent  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  cette  pratique 
pourrait  avoir  des  inconvénients,  et  d'ailleurs  ces  indications  sont  fondées  plutôt 
sur  des  vues  théoriques  que  sur  Texpérience.  Le  médecin  devra  donc  être  très 
réservé  dans  Tadmlnistration  des  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués. 

Des  frictions  sèches  ou  balsamiques  faites  habituellement  sur  la  surface  do 
corps,  des  pediluves  et  des  manuluves  chauds  ou  rendus  excitants  par  l'addition 
du  sel,  de  la  moutarde,  etc. ,  sont  aussi  recommandés. 

Lorsqu'on  s'aperçoit  qu'un  enfant,  |)eu  de  temps  après  la  naissance,  présente  des 
Hignes  de  congestion  veineuse,  voici  comment  il  faut  agir  suivant  M.  Gintrac  :  on 
lui  fait  respirer  un  air  pur  ;  on  pratique  sur  son  corps  des  frictions  chaudes  et 
aromatiques,  et  on  l'entoure  de  vêtements  chauds.  Mais  les  cas  dans  lesquels  on 
|)eut  prendre  ainsi  la  maladie  au  début  sont  rares,  et  bien  plus  rares  encore  sont 
ceux  où,  d'après  M.  Thiébault,  on  aurait  à  laisser  s'écouler  une  certaine  quantiiê 
de  sang  par  le  cordon  ombilical. 

Le  régime  doit  être  ordinairement  corroborant,  sans  toutefois  être  trop  excitaot. 
Les  malades  doivent  faire  un  exercice  modéré  au  grand  air,  et  surtout  ce  que  Ton 
appelle  un  exercice  passif,  c'est-à-dire  de  petites  promenades  à  cheval  ou  en  voi- 
ture, en  évitant  les  coui*$es  trop  précipitées. 

Tels  sont  les  moyens  généralement  employés.  On  a,  en  outre,  indiqué  la  con- 
duite à  suivre  dans  les  accès  de  suffocation,  les  lipothymies,  les  syncopes.  Mais  c'est 
pour  ainsi  dire  à  l'ensemble  de  ces  moyens  qu'il  faut  avoir  recours.  Les  pédi- 
luves  et  les  manuluves  irritants,  les  frictions  excitantes  sur  la  surface  du  corps,  et 
en  particulier  à  la  région  précordialc,  Tingestion  de  l'eau  froide  dans  l'estomac  ou 
dans  le  rectum,  les  allusions  froides,  ont  réussi  dans  plusieurs  cas  à  rendre  les  accè 
moins  prolongés.  Quant  à  la  saignée ,  elle  n'est  employée  par  les  praticiens  que 
dans  les  cas  extrêmes,  et  suivant  les  auteurs,  elle  peut  alors  mettre  rapidement  un 
terme  à  un  accès  effrayant,  ou,  au  contraire,  déterminer  la  mort  subite.  Mais  on 
se  demande  si  ce  dernier  fait  est  bien  démontré,  quand  on  considère  qu'en  l'ab- 
sence de  toute  émission  sanguine,  la  mort,  dans  plusieurs  cas,  a  eu  lieu  subitenieoi 
dans  un  accès. 

Résumé^  ordonnances.  On  vient  de  voir  que  les  émissions  sanguines,  les  nar- 
cotiques, les  dérivatifs  forment  la  base  du  traitement.  Il  est  facile,  apr^s  lesdétaib 
qui  précèdent,  de  formuler  des  ordonnances  appropriées  ;  par  conséquent,  je  me 
bornerai  à  présenter  la  suivante  : 
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#iP^onnaiiee. 

POUn  us  ADULTE,  DANS  XTS  CAS  DE  CONGESTION  COXBIDÉRABLE  ET  DE  SUFFOCATION  FRÉQUE^ÎTE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  tilleul  édulcoré  avec  le  sirop  de  fleurs 
d'oranger. 

2°  Prendre  tous  les  soir»  une  pilule  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gomineu]^ 
d'opium  ou  de  datura  stramonium. 

Z°  Quand  les  accès  de  suffocation  deviennent  trop  violents  et  la  congestion  trop 
considérable,  une  saignée  de  200  c^  350  grammes. 

^"  Dans  les  cas  de  congestion  considérable  du  foie,  de  huit  à  quinze  sangsues  à 
l'anus. 

^^  Frictions  sèches  ou  aromatiques  sur  la  surface  du  corps,  et  principalement  à 
la  région  précordiale. 

()°  Pédiluves  et  manuluves  irritants  le  matin. 

7°  Aliments  en  petite  quantité  et  nourrissants.  S'abstenir  de  vin  pur  et  de 
liqueurs  alcooliques;  exercice  modéré. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  aura  recours  à  la  même  prescription;  seulement 
la  saignée  sera  remplacée  par  trois,  quatre  ou  six  sangsues  à  Tanus.  Ce  lieu  est  le 
plus  favorable  pour  cette  application. 

RÉSUMÉ  SOxMMÂIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines  ;  antispasmodiques  ;  narcotiques;  révulsifs;  diurétiques; 
soins  hygiéniques. 

ARTICLE  X. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  MALADIES  DU  COEUR. 

Sans  m*étendre  longuement  sur  des  généralités  qui  pourraient  ne  pas  avoir  une 
application  bien  déterminée,  je  dois  cependant  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  articles 
précédents,  afin  d'indiquer  quelques  faits  importants  qui  n*ont  pas  pu  y  trouver 
place. 

Le  fait  le  plus  général  qui  ressort  de  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  c'est  qu'il 
est  fort  rare  de  rencontrer  dans  les  maladies  du  cœur  une  lésion  à  l'état  de  simpli- 
cité. C'est  ainsi  qu'avec  les  diverses  altérations  de  l'endocarde  et  les  déformations 
des  orifices,  nous  voyons  exister  concurremment  les  maladies  du  tissu  propre  du 
cœur  :  l'hypertrophie,  l'amincissement,  la  dilatation.  Il  s'ensuit  donc  que  le  pra- 
ticien ne  devra  pas  s'attendre  à  trouver  fréquemment  isolés  les  signes  qui  caracté- 
risent chacune  de  ces  lésions,  mais  qu'il  devra  s'attacher  à  les  démêler  les  uns  des 
autres,  et  à  établir  ainsi  le  diagnostic  des  affections  complexes  qui  viennent  le  plus 
souvent  s'offrir  à  l'observation. 

M..  Monneret  (1)  pense  au  contraire  que  la  thérapeutique  ne  peut  tirer  aucun 
avantage  de  la  connaissance  de  ces  lésions  multiples;  au  contraire  le  degré  de  force 
ou  de  faiblesse  que  l'on  voit  se  manifester  dans  les  contractions  cardiaques  et  dans 
les  capillaires  des  organes,  et  surtout  l'état  des  forces  générales,  sont  la  source  de 

i 

(r  Comp,  rend,  de  la  Soc.  méd,  deshôp.  de  Paris  [Union  méd.,  21  septembre  185J). 
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données  précieuses  que  le  médecin  doit  s'empresser  de  saisir.  Ces  considéraiions 
sont  justes  dans  une  certaine  limite,  et  Ton  verra  tout  à  Theui^e  que  je  ne  les  néglige 
pasi.  Toutefois,  elles  me  paraissent  aller  trop  loin,  car  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
on  pourrait,  dans  l'insuffisance  aortique,  croire  à  un  surcroît  de  tonicité,  tandis 
que  Hope  a  parfaitement  établi  qu'en  pareil  cas  les  débilitants  sont  pernicieux. 

Par  les  mêmes  motifs,  le  traitement  ne  saurait  s'appliquer  exclusivement  à  une 
seule  de  ces  altérations.  Il  faut  faire  en  sorte  de  grouper  les  moyens  curatifs  de  telle 
manière  qu'ils  s'adressent  à  toutes  les  lésions  existantes.  Toutefois  il  est  un  bon 
nombre  de  cas  où  l'une  d'entre  elles,  dominant  toutes  les  autres,  appelle  spéciale- 
ment l'attention  du  n.édeciu. 

Si  l'on  a  bien  suivi  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  de  chacune 
des  affections  précédemment  décrites,  oq  aura  \u  qu'en  définitive  on  était  le  plus 
souvent  réduit  à  faire  la  médecine  des  symptômes.  Ainsi,  lorsqu'on  trouve  des  pal- 
pitations violentes  avec  soulèvement  marqué  de  la  poitrine,  s'il  y  a  en  même  temps 
congestion  du  foie,  œdème,  ascite  et  suffocation,  on  doit  employer  contre  le  premier 
symptôme,  la  saignée,  la  diète  y  le  repos,  etc.  ;  et  contre  les  autres,  les  sangsues  à 
i'anusj  les  diurétiques,  h  digitale,  les  caltnants,  h  paracentèse. 

M.  le  docteur  Debreyne  emploie  la  teinture  de  digitale  à  une  dose  plus  éle\éc 
qu'on  ne  le  fait  généralement,  et  il  Tassocie  au  nitrate  de  potasse  de  la  manière 
suivante  : 

2:  Infus.  de  tiUeul  ou  eau  sucrée.  1  verre.  |  Nitrate  de  potasse 4  gram. 

Dissolvez. 

Ajoutez  : 

Teinture  de  digitale 12  gouttes. 

A  prendre  en  trois  fois  daos  la  journée.  Augmentez  tous  les  jours  la  dose  de  teinture  de 
six  gouttes,  jusqu'à  soixante  par  jour,  toujours  en  trois  fois. 

M.  le  docteur  Jaegerschmits  (1)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  ce  traitçpient  a  eo 
de  très  bons  effets. 

MM.  Piédagnel  et  Sée  (2)  ont  obtenu  de  bons  effets  de  Yergotine,  administrée 
comme  sédatif  des  maladies  du  cœur. 

Il  est  une  indication  particulière  que  nous  ne  devons  pas  manquer  de  signaler 
et  sur  laquelle  on  a  principalement  attiré  l'attention  dans  ces  derniers  terni».  Il 
arrive  ordinairement,  comme  chacun  sait,  qu'à  une  certaine  époque  de  la  durée 
des  maladies  du  cœur,  et  plus  tôt  dans  quelques  unes,  comme  Vinsuffisance  aor- 
tique et  la  dilatation  des  ventricules,  les  organes  circulatoires  s'affaiblissent  De  là 
impuissance  du  cœur  à  i)ousser  le  sang  dans  les  artères,  accumulation  de  ce  liquide 
dans  ses  cavités,  stase  du  sang  veineux ,  suffuâions  séreuses,  etc.  En  pareU  cas  on 
ne  peut  pas  insister  longtemps  sur  les  émissions  sanguines  qui  jetteraient  les  ma- 
lades dans  une  prostration  funeste  ;  quelquefois  au  contraire  il  survient  une  anémie 
marquée.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  aux  toniques  et  surtout  aux  ferrugineux. 
comme  l'a  fait  remarquer  avec  raison  M.  le  docteur  S.  Scott  Alison  (3).  Je  me 
bornerai  à  citer  ici,  parmi  les  moyens  qu'il  emploie,  la  mixture  de  fer  composée: 

(i)  B^.gén.dêthérap.,  30  septembre  1851. 

(2)  Gaz.  deshôp.,  mars  1847. 

(3)  Bull,  gén,  dethér.,  36 Juillet  1851. 
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Tf.  Myrrhe  pulvérisée 8  grain. 

Carbonate  de  potasse i  grani. 

Eau  de  roses 432grani. 


Sulfate  de  fer 3  gram. 

Esprit  de  muscade 24  gram. 

Sucre.    8  gram. 


Triturez  la  myrrhe  avec  Tesprit  et  le  carbonate  ;  ajoutez  Teau,  puis  le  sulfate  et  enfin  le 
sucre.  Dose  :  30  à  45  gr^moies  par  jour.  Il  faut  en  interrompre  remploi  de  temps  en  temps. 

Enfin ,  il  est  une  considération  des  plus  importantes  et  qui  n*a  pas  suffisamment 
fixé  Tattentioa  des  médecins.  L'observation  prouve  tous  les  jours  qu'une  grande 
catégorie  de  maladies  du  eœur  reconnaît  pour  cause  la  gône  de  la  respiration  occa- 
sionnée par  les  kronchites  l'épétées  et  par  Y  emphysème  qui  en  est  ordinairement  la 
conséquence.  Les  cas  de  ce  genre  se  manifeslent  principalement  chez  les  gens 
avancés  eu  âge,  tandis  que  ceux  qui  nous  présentent  des  lésions  des  orifices  se  mon- 
trent chez  des  sujets  plus  jeunes  et  surtout  chez  des  rhumatisants.  Ces  faits,  impli* 
citcment  indiqué^  dans  l'histoire  de  l'emphysème ,  ont  été  plus  particulièremeni 
signalés  en  Angleterre,  et  longtemps  avant  de  connaître  ces  recherches,  je  les  avaisi 
moi-même  distingués.  £n  pareil  cas  l'hypertrophie  se  montre  à  un  degré  au  moins 
aussi  élevé  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  gauches,  et  les  orifices  no  présen- 
tant pas  d'altérations,  il  n'y  a  pas  de  bruit  anormal  à  Tauscultalion.  La  cause  qui 
les  produit  étant  les  troubles  de  la  respiration ,  il  est  évident  que  c'est  contre 
ceux-ci  que  doit  être  priMcipalement  dirigée  la  médication.  Ainsi,  après  avoir  dé- 
sempli le  système  veineux  quand  il  y  a  congestion  considérable ,  il  faut  se  hâter 
de  prescrire  les  vomitifs,  Y  opium,  le  datura,  les  fumigations  émollientes  et  nar- 
cotiques, tout  en  donnant  les  toniques,  si  l'état  des  forces  l'exige. 

Je  n'eu  dirai  pas  davantage  sur  ce  sujet,  qui  concerne  plutôt  la  pathologie  géné- 
rale que  la  pathologie  spéciale  ;  ces  considérations  suffisent  d'ailleurs  pour  montrer 
sur  combien  d'objets  différents  l'attention  des  médecins  doit  être  fixée  quand  ils 
ont  à  reconnaître  et  à  traiter  les  maladies  du  cœur. 


FIN  DU  TOHE  PREMIER. 
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